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Descrizione generale del progetto 
L’obesità è globalmente riconosciuta come un problema di salute pubblica di proporzioni 
epidemiche. Questo riconoscimento è ufficiale anche in Italia ed il fenomeno non risparmia i 
bambini. L’OMS ha approvato nel 2004 una Strategia Globale su Dieta, Attività Fisica e Salute e 
ha chiesto ai governi di tradurre queste raccomandazioni in piani d’azione nazionali e locali. Non 
è chiaro, tuttavia, quali interventi ed attività debbano essere inclusi in questi piani d’azione. 
Obiettivi del progetto 
Obiettivo principale del progetto era quello di valutare fattibilità e risultati a breve termine di 
interventi, conformi alle raccomandazioni dell’OMS, volti a promuovere l’attività fisica e una 
sana alimentazione in età prescolare e scolare in due regioni italiane: Friuli Venezia Giulia e 
Toscana. In pratica, il progetto si prefiggeva di: 
• Identificare interventi ed attività teoricamente efficaci; 
• Valutarne la fattibilità nell’ambito di un approccio partecipativo e multisettoriale; 
• Stimarne i costi ed i possibili benefici; 
• Elaborare linee guida per l’estensione di tali interventi a livello regionale e nazionale. 
Attività svolte in Friuli Venezia Giulia con particolare attenzione a Trieste 
1. Dopo un’ampia revisione della letteratura (articoli, revisioni sistematiche, raccomandazioni 
OMS, Green Paper dell’Unione Europea) e utilizzando esperienze nazionali ed internazionali 
(linee guida e piani nazionali e locali), sono stati identificati gli interventi e le strategie da 
proporre in tema di prevenzione del sovrappeso e dell’obesità nei bambini. La maggior parte di 
questi programmi e progetti sono risultati efficaci nel modificare alcuni comportamenti; ad 
esempio, nell’aumentare il consumo di frutta e verdura o le ore di attività fisica; nessuno di questi 
programmi, tuttavia, si è dimostrato inequivocabilmente efficace nel modificare la percentuale 
dei bambini in sovrappeso ed obesi. La mancanza di risultati è stata da molti attribuita al fatto che 
finora gli interventi sono stati settoriali. L’obesità ha una genesi multifattoriale, per cui è 
probabile che solo interventi complessi e multisettoriali riescano a prevenirla intervenendo, oltre 
che sugli stili di vita ed i comportamenti, sul marketing degli alimenti, sui mass media, sui 
trasporti…; su tutti quei fattori ambientali cioè, che determinano i comportamenti. E’ risultata 
quindi evidente la necessità di mettere in atto strategie ed interventi multidisciplinari ad ampio 
spettro e di lunga durata. 
2. Sono state quindi definite le aree di studio e di intervento nella nostra regione. Nella 
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provincia di Trieste sono stati scelti il comune di Muggia come area di intervento e quello di 
Duino/Aurisina come area di controllo. Nella provincia di Pordenone sono stati scelti i comuni di 
Pordenone e di Azzano Decimo.  
3. Nei distretti sanitari interessati dal progetto sono stati identificati i potenziali interlocutori per 
l’intervento: amministrazioni comunali, associazioni, famiglie, consigli scolastici, distretti ed 
operatori sanitari. Con questi interlocutori sono state discusse: 
• Le informazioni disponibili sul sovrappeso e sull’obesità nei bambini e sulle loro 
conseguenze per la salute; 
• Le strategie raccomandate, con particolare riferimento a quelle indicate dall’OMS, e gli 
interventi possibili; 
• Le evidenze disponibili sugli interventi preventivi già sperimentati in altri luoghi e 
descritti in letteratura; 
• Le modalità di raccolta dei dati locali ed i risultati preliminari della ricerca. 
4. Questi stessi interlocutori hanno iniziato ad identificare, assieme ai responsabili del progetto, 
la combinazione di interventi da realizzare nei comuni, nelle scuole e nei servizi sanitari, e a 
definire i relativi piani d’azione. E’ stata creata così una rete di collaborazione e dialogo che ha 
permesso l’attuazione di interventi combinati. 
5. Parallelamente si è avviata una ricerca per raccogliere dati di base su abitudini alimentari e di 
attività fisica in un campione di bambini in età scolare (in due fasce d’età: 6-7 e 8-9 anni).  
6. E’ stato predisposto un database. I dati ottenuti sono stati rielaborati e hanno fornito un 
quadro generale sulle abitudini alimentari e di attività fisica dei bambini della nostra regione.  
7. Altre attività collegate al progetto, sia a Trieste che a Pordenone, sono state: 
• La progettazione e partecipazione a giornate di formazione con le insegnanti della scuola 
primaria e della scuola dell’infanzia sulle problematiche relative all’obesità in età pediatrica 
e i possibili interventi di prevenzione. 
• La rilevazione, del BMI in un campione di bambini (e dei rispettivi genitori) del 1° e 5° 
anno della scuola primaria in tutta l’ASS6. 
• Numerosi incontri con il gruppo regionale di pianificazione dell’assessorato alla salute del 
Friuli Venezia Giulia per identificare le azioni da inserire nel piano regionale. 
 
Si prevede ora, la presentazione e discussione dei risultati ottenuti con i partners, l’elaborazione 
di articoli scientifici e divulgativi, la stampa e la disseminazione degli articoli. È previsto un 
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follow up con raccolta di dati su alimentazione ed attività fisica ogni due anni sullo stesso 
campione di bambini, ed il monitoraggio del grado di realizzazione delle attività. In questa fase è 
prevista la divulgazione tramite mass-media del progetto e la sua pubblicizzazione in modo da 
ottenere il consenso e la massima adesione della popolazione coinvolta. 
Trasferibilità dei risultati e dei prodotti 
Gli interventi giudicati fattibili, anche in termini di risorse e di costi, ed i piani d’azione locali, 
considerati come modelli, potranno essere proposti ai governi regionali e nazionale per 
l’elaborazione dei loro piani d’azione, ma anche per la revisione di leggi, regolamenti e politiche 
soprattutto per quanto riguarda produzione e commercializzazione di alimenti da un lato e 
promozione di mezzi di trasporto che comportino attività fisica.  
Al momento altri due comuni della regione sono stati coinvolti nel progetto: Fogliano e Cormons, 
con la collaborazione della pediatria dell’ASS2 e il dipartimento di prevenzione dell’ASS2. 
Questo progetto è stato inserito anche nella rete HPH (Health Promoting Hospitals) dell’isontino 
e presentato al congresso nazionale HPH. 
Conclusioni 
Questo lavoro ha permesso di ottenere i risultati finora esposti, e, soprattutto, visto che la messa 
in atto di questi interventi, prevede un approccio multisettoriale, il progetto ha promosso e 
continuerà a promuovere la creazione di reti locali che condividono gli stessi obiettivi.  
Scopo dello studio era valutare la fattibilità di interventi di prevenzione dell’obesità in età 
infantile. I dati sono ancora pochi, quello che per ora sappiamo è che gli interventi, una volta 
creata una rete affiatata di operatori, sono fattibili. Anche l’“esportazione” del progetto sembra, al 
momento, aver prodotto risultati vista la facile adattabilità del percorso e degli interventi proposti 
a Trieste e Pordenone anche ai comuni di Cormons e Fogliano.  
Nulla possiamo ancora dire, invece, sull’effettiva capacità di questi progetti di ridurre il rapido 
incremento di sovrappeso e obesità nei bambini, a cui stiamo assistendo negli ultimi 20 anni. Gli 
effetti del progetto in termini di cambiamento di abitudini alimentari, di attività fisica ed 
eventualmente di riduzione di prevalenza di sovrappeso e obesità, potranno essere misurati solo a 




L’obesità è globalmente riconosciuta come un problema di salute pubblica di proporzioni 
epidemiche.  
La prevalenza di sovrappeso e obesità sta aumentando rapidamente e a differenti livelli nelle 
diverse parti del mondo. Negli Stati Uniti, che presentano la più alta prevalenza di sovrappeso e 
obesità, nel periodo dal 1970 al 2000 i dati sono più che raddoppiati3.  
Il sovrappeso è ormai un serio motivo di preoccupazione  per la salute di bambini e adolescenti. I 
dati derivati dagli studi di sorveglianza americani NHANES (1976–1980 e 2003–2004) mostrano 
che la prevalenza del sovrappeso è in aumento: per i bambini di età tra i 2 e i 5 anni, la 
prevalenza è salita dal 5% al 13,9%; per quelli tra i 6 e gli 11 anni, la prevalenza è salita dal 6,5% 
al 18,8%; e per quelli tra i 12 e i 19 anni, la prevalenza è passata dal 5% al 17,4%13, 15. 
In Canada dal 1981 al 1996 il tasso di sovrappeso e obesità dei bambini di sesso maschile è 
triplicato (dal 11% al 33%)4-6. 
In Brasile l’aumento è dello 0,5% all’anno1, mentre in paesi come Canada, Australia e Regno 
Unito la prevalenza cresce dell’ 1% all’anno2.  
 
In molti paesi europei, a partire dagli anni Ottanta, la prevalenza dell’obesità è triplicata e 
continua a crescere. Le stime parlano di circa 400 milioni di persone in sovrappeso e di circa 130 
milioni di obesi. Secondo il rapporto sulla salute europea del 2005, nel 2002 le morti attribuibili a 
sovrappeso e obesità sono state 57 mila, il 10% del totale.  
Questa tendenza è allarmante anche fra bambini e adolescenti: attualmente la prevalenza di 
obesità giovanile è dieci volte maggiore rispetto agli anni Settanta. In Europa sono in sovrappeso 
il 20% dei bambini, con picchi del 33,6% tra i maschi e del 34,6% tra le femmine di età compresa 
fra 6 e 9 anni; di questi, un terzo sono obesi. I paesi del nord europeo mostrano una prevalenza 
minore (Gran Brtagna 20%, Finlandia 13%), mentre la prevalenza maggiore si nota nei paesi del 









Nel nostro Paese non esiste ancora un sistema di sorveglianza su obesità e sovrappeso, per cui i 
dati epidemiologici sono piuttosto lacunosi. Al momento, i dati più aggiornati in proposito sono 
quelli forniti dall’indagine multiscopo dell’Istat “Condizioni di salute, fattori di rischio e ricorso 
ai servizi sanitari”, pubblicata nel marzo 2007 e riferita all’anno 200511. 
Secondo l’Istat, gli adulti obesi in Italia sono circa 4,7 milioni, il 9% in più rispetto all’indagine 
effettuata nel 1999-200012. 
In Italia i dati ISTAT del 2000 rivelano che il 4% dei bambini in media è obeso e il 20% è 
sovrappeso. Il problema interessa soprattutto la fascia di età 6-13 anni e più i maschi che le 
femmine. Come in Europa, anche in Italia c’è una differenza tra nord e sud, con il tasso più alto 
registrato in Calabria (sovrappeso 28% + obesità 27,3%) ed il più basso in Lombardia (16,1% + 
6,9%)8,9. 
Quello che è chiaro ormai, è che bambini e adolescenti obesi sono a maggior rischio di rimanere 
obesi da adulti. Il rischio a seconda degli studi varia dal 25% all’80% a seconda dell’età di 
valutazione dell’obesità del bambino. Inoltre, se un bambino è obeso già prima degli otto anni, 
oltre ad avere un rischio raddoppiato di restare obeso rispetto ai coetanei normopeso, ha un forte 










Tabella 1. Rischio di persistenza dell’obesità nell’adulto 
 
La prevalenza di sovrappeso e obesità mostra diverse caratteristiche nei diversi paesi. Nei paesi 
ad alto reddito la prevalenza è più alta tra le classi di basso livello socio-economico mentre nei 
paesi a basso reddito è più alta fra le classi di alto livello socio-economico. Nei paesi “in 
transizione” come il Brasile la denutrizione diminuisce mentre aumenta l’obesità, cosicché 
troviamo, allo stesso tempo, sia tanti obesi che tanti denutriti. 
 
DEFINIZIONE DI SOVRAPPESO E OBESITÀ NEI BAMBINI 
Sovrappeso e obesità sono definiti come crescenti gradi d’eccesso di grasso corporeo in relazione 
alla massa magra. 
Un strumento ideale di misura del grasso corporeo dovrebbe essere accurato, semplice da usare, 
di basso costo, accettato a livello internazionale e ben documentato: questo ancora non esiste. Per 
poter raccogliere dati e comparare sovrappeso e obesità tra paesi e nel tempo, in assenza di un 
metodo ideale, è importante utilizzare un metodo standardizzato ed accettato internazionalmente. 
Esistono diversi metodi diretti e indiretti per la misurazione del grasso corporeo. I primi, come la 
tomografia computerizzata, la risonanza magnetica, il dual RX, etc. ne misurano direttamente la 
quantità e possono misurarne anche la distribuzione e composizione. Queste misure sono 
accurate, ma non sono usate abitualmente perché sono complicate, costose e spesso non 
accettabili da parte della popolazione. Esse sono utili soprattutto come “gold standard” e vengono 
usate per convalidare i metodi indiretti. 
I metodi indiretti, o misure antropometriche, non sono così accurati, ma sono semplici, di basso 
costo e accettabili. Tra queste misure ci sono: 
• peso e peso per altezza 
• BMI (body mass index o indice di massa corporea) 
• circonferenza della vita e rapporto tra la circonferenza della vita e dei fianchi 
• pliche cutanee (tricipite, sottoscapolare) 
        B. obeso    B non obeso      R.R 
    Adulto  %  % 
6 mesi      20-30 aa  14  6         2,33 
7 anni      26 aa  41  11               3,73 
10-13aa M     31 aa            74  31               2,39 
10-13aa F     31 aa  72  11         6,55 
10-13aa M+F     33-38 aa  63  10          6,3 
 
 9 
La misura del grasso corporeo per la popolazione degli adulti universalmente accettata è il BMI 
che in base al rapporto tra il peso in kg e il quadrato dell’altezza espressa in metri (kg/m2) 
classifica le persone adulte in: 
• sottopeso <18.5 
• normopeso 18.5-24.9 
• sovrappeso 25.0-29.9 
• obeso  >30 
Questo indice misura approssimativamente la massa grassa in quanto esistono differenze per 
esempio tra uomini e donne (le donne hanno fisiologicamente più massa grassa in rapporto al 
peso), tra sportivi e sedentari (gli sportivi hanno più massa muscolare che è quella che pesa di 
più), tra adulti e anziani, ecc. 
 
La definizione di sovrappeso e obesità nei bambini è più complessa rispetto agli adulti e, in attesa 
di parametri di riferimento più adeguati, il BMI è stato proposto anche per bambini e adolescenti, 
il dato è, infatti, facilmente ottenibile, non invasivo e correla bene con la quantità di grasso 
corporeo19. 
Le raccomandazioni per la definizione di sovrappeso e obesità dell'IOTF (International Obesity 
Task Force), parte dell’Organizzazione Mondiale della Sanità, dicono tra le altre cose che: 
 il BMI dev'essere usato come metodo di misura principale per la raccolta dei dati statistici 
su sovrappeso e obesità in bambini e  adolescenti. 
 il BMI per età dev'essere espresso come valore medio e deviazioni standard e dev'essere 
distinto per sesso maschile e femminile. 
 la prevalenza di sovrappeso e obesità dev'essere definita con punti di “cut-off”, o soglia di 
referenza, chiari e ben stabiliti. Ad esempio, il sovrappeso viene definito come un BMI 
per età tra 85°-95° percentile e l’obesità come un BMI per età >95° percentile. 
 
Per i bambini e gli adolescenti (età 2-19 anni) esistono delle curve di crescita fatte dal CDC di 
Atlanta per determinare il percentile di BMI corrispondente all’età del bambino. Il BMI di un 
bambino quindi si valuta diversamente da quello di un adulto ed è dipendente, oltre che da peso e 
altezza, da età e sesso del soggetto20. 
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I DETERMINANTI DELL’OBESITÀ 
Per poter intervenire sull’obesità è certamente necessario capire come e perché un bambino 
diventi obeso. 
A livello individuale, il sovrappeso nei bambini è dovuto, ovviamente, ad uno squilibrio tra 
calorie che il bambino ingerisce attraverso cibi e bevande e le calorie che consuma per crescere e 
muoversi. 
Questo squilibrio tra calorie utilizzate e consumate è però anche il risultato dell’interazione tra 
numerosi fattori quali la genetica, le abitudini comportamentali, l’ambiente circostante. Si pensa 
che non sia mai un singolo fattore a determinare lo sviluppo del sovrappeso, bensì  l’insieme 
delle interazioni tra tutti questi40. 
Ad ogni modo, il rapido aumento di sovrappeso e obesità a cui si è assistito nelle ultime decadi, 
non può essere attribuito a fattori genetici. Le caratteristiche genetiche della popolazione umana 
non si sono modificate negli ultimi 30 anni, mentre la prevalenza del sovrappeso è triplicata nei i 
bambini in età scolare41. 
1. Aspetti molecolari e cellulari dello sviluppo del tessuto adiposo. 
Gli adipociti del grasso bianco sono i principali depositi di energia del corpo. Il tessuto adiposo 
inizia a formarsi già dalla 14° settimana di età gestazionale, rappresenta circa il 13% della massa 
corporea del neonato e raddoppia al 28% entro la fine del primo anno di vita, in seguito la 
proporzione di grasso corporeo cala nei successivi 6-10 anni, durante la pubertà nuovamente vi è 
un aumento della percentuale di grasso corporeo. Vi è una grossa differenza, però, nei due periodi 
di “ingrassamento”: nel primo periodo gli adipociti aumentano il loro volume; durante il periodo 
puberale, invece, aumentano di numero42. 
La crescita corporea e l’aumento di peso. 
a. In utero. Molti studi ormai confermano che la crescita in utero è un forte predittore della futura 
adiposità (più pesanti alla nascita maggiore rischio di BMI>28). La quantità di grasso materno è 
un altro fattore che può influenzare il grasso corporeo del figlio37. 
Vi è un’altra classe di neonati a rischio di obesità e cioè quelli nati molto piccoli per età 
gestazionale. Il diabete materno durante la gravidanza è un altro fattore di rischio di sovrappeso 
dopo i 4-5 anni di età del bambino. 
b. In infanzia. E’ normale che fino all’età dello svezzamento i bambini presentino un’alta 
percentuale di grasso corporeo, è invece un campanello d’allarme il fatto che nelle età successive, 
in cui tutti i coetanei tendono a perdere grasso alcuni bambini tendano ad ingrassare (tra i 6 mesi 
ed i 5 anni). 
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La pubertà anticipata è un altro fattore noto che aumenta il rischio di sovrappeso. 
c. In adolescenza. I bambini obesi hanno una caratteristica accelerazione della crescita, con 
avanzamento dell’età ossea, anche se poi, al momento della pubertà, quando gli altri presentano 
uno scatto di crescita, loro continuano a crescere linearmente.  
2. Normali fabbisogni energetici.  
Le nuove stime di fabbisogni calorici calcolano che il fabbisogno energetico per i bambini sotto i 
7 anni è circa del 18-20% più basso rispetto alle stime del 1985, quello dei bambini tra i 7 ed i 10 
anni è del 12% più basso43. Tutto ciò è dovuto alle modificazioni degli stili di vita: meno 
movimento, vestiti e case più caldi. 
3. Interazioni genetiche, familiari e interazione genetica-ambiente. 
Si sa che un individuo è a maggiore rischio di diventare obeso se ha dei familiari obesi. Anche il 
rischio di persistenza dell’obesità dall’infanzia all’età adulta è determinato dal fatto di avere altri 
familiari obesi, soprattutto se entrambi i genitori lo sono37. 
La grassezza materna non è apparsa maggiormente determinante rispetto a quella paterna. 
Altri studi confermano la forte impronta genetica determinante l’obesità: i figli adottati seguono 
maggiormente i BMI dei genitori biologici più che di quelli adottivi. Una moderata componente 
genetica è presente anche sulla quantità di energia che un individuo consuma durante lo stesso 
tipo di attività fisica. 
Anche se alcuni studi ascrivono alla componente genetica il 70% dell’importanza del BMI, 
lasciando all’influenza ambientale un piccolo ruolo, bisogna fare attenzione a non fraintendere: 
l’incidenza dell’obesità, infatti, è in aumento proprio perché si sono create delle condizioni 
ambientali che la favoriscono. Esiste sicuramente un 10% della popolazione che, anche in 
ambienti non “obesogenici” diverrebbe obesa, ed un altro 10% che, anche in ambienti 
obesogenici resterebbe magro proprio per le caratteristiche genetiche. E’ sulla restante e più 
ampia fetta di popolazione che possiamo agire23-25. 
Una difficoltà che si incontra nello stabilire fino a dove arrivi la genetica e dove invece conti 
l’ambiente è che, ovviamente, nelle famiglie oltre alla genetica, si sovrappone uno stile di vita sia 
alimentare che di attività fisica simile. 
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4. Malattie che predispongono all’obesità 
Esistono sindromi genetiche specifiche in cui l’obesità fa proprio parte del quadro clinico. 
Alcuni esempi sono la sindrome di Down, la sindrome di Prader Willi, la distrofia muscolare di 
Duchenne, l’X-fragile, la sindrome di Bardet-Biedl, …. E alcuni disordini endocrini come la 
sindrome di Cushing, l’ipotiroidismo… 
Esistono anche altri tipi di malattie che, per svariati motivi, predispongono all’obesità: la 
cerebropatia grave, il diabete di tipo 1 (cattivo controllo glicemico, alte dosi di insulina, alta 
prevalenza di disordini dell’alimentazione in adolescenza), l’epilessia (trattamento con valproato 
di sodio), il trattamento con anti-psicotici e anti-depressivi, con corticosteroidi, …i problemi 
psicosociali o la bulimia42. 
5. Fattori di rischio ambientale 
Vengono qui citati i principali fattori di rischio ambientale; sono volti ad esemplificare le 
influenze che l’ambiente può avere sull’accumulo di grasso in un individuo. 
- Le aree industrializzate: cibo e bevande caloriche sono facilmente reperibili, il lavoro non 
richiede spese energetiche particolarmente alte. I genitori tendono a fare meno attività sportiva e i 
bambini quindi non li seguono più in questo senso come esempi. 
- Le bevande zuccherine: spesso non considerate come un aggiunta alle calorie fornite dal cibo, 
rappresentano ormai una abitudine alimentare dei bambini e sono una delle fonti caloriche 
principali nella dieta. Vi è ormai una correlazione diretta dimostrata tra consumo di bevande 
zuccherine e obesità a 11-12 anni27-28. 
- Il modo di mangiare: i bambini più piccoli mangiano frequentemente, successivamente, 
soprattutto nelle società occidentali, questo comportamento viene rimpiazzato dai tre pasti 
principali. Il problema è che, sempre di più, si tendono a creare delle occasioni meno ben 
definite, in cui si fanno degli spuntini. La frequenza dei pasti, di per se stessa non sarebbe un 
problema se non per il fatto che, alla fine, si tende a ingerire un numero maggiore di calorie. 
- Le porzioni: stanno aumentando le dimensioni delle porzioni servite. Mentre i bambini piccoli 
hanno un controllo innato dell’appetito, questo meccanismo biologico viene poi facilmente 
ingannato da fattori sociali ed ambientali. 
6. Attività fisica ed abitudini sedentarie 
Non occorre neppure precisare che è chiara la correlazione tra carenza di attività fisica e aumento 
del grasso corporeo, ed è evidente che, di anno in anno, la spesa energetica legata all’attività 
fisica è progressivamente in calo: si va meno in bicicletta, i bambini fanno una vita sempre più 
sedentaria, non vanno a scuola a piedi, guardano più televisione e giocano di più con i 
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videogames. Le ore trascorse davanti alla TV aumentano e appaiono direttamente proporzionali 
alla quantità di grasso corporeo. Si sa, per esempio, che il fatto di avere la televisione in camera 
da letto aumenta ulteriormente le ore che i bambini trascorrono davanti allo schermo32-36. 
Anche a scuola il tempo dedicato all’attività fisica è sempre meno, in America per esempio, è 
stato stimato che le ore di attività fisica scolastica sono passate dal 42% del 1991 al 28% del 
200330. 
 
LE CONSEGUENZE DELL’OBESITÀ INFANTILE 
1. Conseguenze fisiche 
Fino a poco tempo fa, le complicanze dell’obesità in età infantile non si rendevano manifeste se 
non dopo molti anni. Come mostrato in tabella 2, ci sono in realtà pochi organi che non vengono 
coinvolti in complicanze da obesità anche in età infantile e adolescenziale14. 
 
Polmonari Apnea del sonno 
Asma  
Sindrome da ipoventilazione 
Ortopediche Epifisiolisi 
Malattia di Blount (tibia vara) 
Torsione della tibia 
Piede piatto 
Distorsioni di caviglia 
Aumentato rischio di frattura 
Neurologiche Ipertensione intracranica idiomatica (pseudotumor cerebri) 
Gastroenterologiche Colelitiasi 
Statosi epatica (fegato grasso) 
Reflusso gastro esofageo 
Endocrine Resistenza insulinica/cattiva tolleranza agli zuccheri 
Diabete tipo 2 
Disordini mestruali 




Ipertrofia ventricolare sinistra 
  
Tabella 2. Conseguenze fisiche dell’obesità in infanzia ed adolescenza. 
 
Malattia da accumulo di grasso nel fegato 
E’ un problema che si osserva sempre più frequentemente nel bambino obeso. Si parte dalla 
forma più benigna che è l’infiltrazione di grasso nel fegato (steatosi) per arrivare 
all’infiammazione dovuta all’eccesso di grasso (steatoepatite) che può portare alla fibrosi  
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epatica, quindi alla cirrosi e all’insufficienza epatica. Attualmente gli studi stimano l’incidenza di 
steatosi intorno al 3% nei bambini sani e dal 23 al 53% negli obesi, tra questi fino al 70% ha, in 
realtà già una steatoepatite. La steatosi epatica in infanzia è spesso una malattia silente, che si 
riscontra casualmente ai prelievi ematici per un rialzo delle transaminasi. Una obesità grave e la 
presenza di diabete sono predittori di una steatosi più grave: i bambini in questa condizione 
hanno tutti una steatosi epatica, il 50% ha una steatoepatite, il 19% una cirrosi42. 
Problemi mestruali e menarca precoce 
Anomalie mestruali e menarca precoce rappresentano una parte della risposta endocrina 
all’eccesso di peso corporeo nelle ragazze. Alcuni studi hanno dimostrato l’associazione tra 
obesità e scarsa fertilità; l’impatto dell’obesità sui disordini mestruali è, invece, meno noto. 
La sindrome dell’ovaio policistico è caratterizzata da oligomenorrea-amenorrea (rare o nessuna 
mestruazione), obesità, intolleranza glucidica, irsutismo, acne e acantosi nigricans. Già la 
presenza  di intolleranza glucidica e sovrappeso in infanzia fanno prevedere la possibilità di 
sindrome dell’ovaio policistico in adolescenza. 
La presenza di un menarca precoce è anche associato alla presenza di sovrappeso, il doppio delle 
bambine in sovrappeso, rispetto a quelle normopeso, si sviluppa prima degli undici anni, questa 
differenza risulta ancor più saliente tra le bambine sviluppatesi a meno di 10 anni. 
Inoltre, il menarca precoce è un fattore di rischio di tumore del seno ed è stato associato anche ad 
altri tumori del sistema riproduttivo femminile e ad una aumentata incidenza di aborti spontanei 
in età adulta. 
Ritardo della maturazione sessuale nei maschi obesi adolescenti 
Contrariamente alle femmine i maschi obesi si sviluppano più tardi dei coetanei non in 
sovrappeso. 
Diabete tipo 2 
Il diabete tipo 2 rappresenta una conseguenza allarmante di questa epidemia di obesità nei 
bambini. L’inizio precoce di questo problema metabolico rappresenta un grosso rischio di 
complicanze da diabete nella vita adulta (malattia cardiovascolare, insufficienza renale, difetti 
visivi…). Il 45% dei diabeti in età infantile è di tipo 2 e di questi il 90% è legato all’obesità. 
Sempre più articoli ormai segnalano l’aumentata incidenza di questa malattia tra gli adolescenti 
obesi42..
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Fattori di rischio cardiovascolare 
Il sovrappeso negli adolescenti è associato ad una incidenza 8,5 volte superiore di ipertensione, 
2,4 volte di ipercolesterolemia, e 3 volte superiore di LDL alto rispetto all’incidenza di questi tre 
problemi in coetanei non obesi. 
La sindrome metabolica (ipertensione, ipertrigliceridemia, HDL basso, iperinsulinemia) è più 
frequente negli adulti obesi che erano obesi anche da bambini (42). 
Ipertensione 







Tabella 2. Prevalenza di sindrome metabolica tra gli adulti che sono stati o meno obesi da piccoli. 
 
2. Conseguenze psicologiche e sociali 
L’obesità negli adolescenti e nei bambini può avere le sue più immediate conseguenze sulla realtà 
psicologica e sociale del paziente. Da diversi studi si evince che i bambini stigmatizzano il fisico 
dell’obeso come indicativo di una personalità negativa (pigro, flaccido, disteso, brutto, sporco, 
stupido…)53. Tra gli adolescenti, le femmine possono soffrirne più dei maschi, anche se entrambi 
i sessi riferiscono esperienze negative legate al loro fisico. 
In uno studio è stato chiesto a ragazzi/e di 10-11 anni di ordinare per gradimento una serie di 
disegni con vari handicap (sedia a rotelle, stampelle, mancanza di una mano, viso sfigurato, 
obesità), il disegno dell’obeso veniva messo all’ultimo posto, indipendentemente da età sesso 
razza, stato sociale del bambino54. Pur essendo l’obesità infantile, un problema sempre più 
comune, la reazione ad un bambino obeso non sembra essersi addolcita. 
Altri studi mostrano che le donne americane che erano obese da adolescenti, guadagnano meno 
denaro, hanno studiato meno… rispetto alle magre. Studi simili a questo hanno dimostrato 
maggiori difficoltà per gli obesi ad essere ammessi nei college e a fare amicizie44. 
Gli effetti che l’obesità può avere sull’autostima sono stati largamente studiati, e anche se il 
sistema di misurazione dell’autostima è molto variabile e può includere la bravura a scuola, le 
abilità atletiche, la rete sociale, il comportamento e la condotta, i risultati indicano una debole 
correlazione tra bassa autostima ed obesità, anche se alcuni studi indicano un progressivo calo 
dell’autostima con il passare degli anni. 
Obesi da adulti, non obesi da piccoli 10% 
Obesi da adulti, obesi da piccoli 28% 
Non obesi 1% 
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Alcuni studi hanno cercato di valutare l’associazione tra obesità e patologia psichiatrica, come 
depressione ed ansia. I risultati sono piuttosto disomogenei. 
Un’altra conseguenza negativa dell’obesità degli adolescenti risulta da abitudini alimentari poco 
sane che accompagnano un sovrappeso. Il mangiare in maniera compulsiva, l’essere 
cronicamente a dieta sono più comuni negli adolescenti in sovrappeso.  
Non tutte le culture vedono nell’eccesso di peso qualcosa di negativo, in Messico, per esempio, 
l’essere un bambino grasso è considerato essere curati dai genitori. In Messico, inoltre, il 
bambino grasso non viene rifiutato né stigmatizzato e non presenta una maggiore incidenza di 
problemi psicologici42. 
 
IMPATTO ECONOMICO DELL’OBESITÀ 
Sovrappeso e obesità hanno un impatto economico significativo sul sistema sanitario. I costi 
attribuibili all’obesità sono sia diretti che indiretti. Quelli diretti includono la prevenzione, la 
diagnostica e il trattamento dell’obesità. Quelli indiretti sono più legati a morbidità e mortalità 
(diminuzione della produttività, assenteismo…). 
In America i costi stimati attribuibili a sovrappeso e obesità nel 1998 rappresentavano il 9,1% 
della spesa sanitaria (78,5 bilioni di dollari), nel 2002 questa spesa è salita a 92,6 bilioni di 
dollari51, superando la spesa per i trapianti d’organo. 
Si calcola che l’obesità consumi dal 2 al 7% della spesa sanitaria di una nazione, escludendo dal 
conto l’aumento di tumori per obesità, la maggiore richiesta di fecondazioni in vitro… 
In ITALIA ci sono 8-10 Milioni di obesi. La spesa annua complessiva 2003 è stata di 25.300 
milioni di euro di cui 15.350 per il Sistema Sanitario Nazionale.  
I costi economici dell’obesità in età pediatrica 
La prevalenza in aumento dell’obesità e l’aumentata frequenza di ospedalizzazione legata alla 
diagnosi di obesità portano ovviamente ad un aumento della spesa sanitaria.  
Vi sono poi, da tenere in conto, i giorni di lavoro persi dai genitori per accompagnare i figli dal 
medico, e, per i giovani adulti, per i controlli e le varie ospedalizzazioni. 
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IL TRATTAMENTO DEL BAMBINO OBESO 
Il trattamento dell’obesità si è dimostrato fallimentare. Rari sono i risultati a lungo termine, 
numerosi i tentativi fatti, scarsi i benefici ottenuti. I tentativi proposti hanno toccato tutti gli 
ambiti e i campi riguardanti l’introito e la spesa calorica, dalle diete, all’aumento dell’attività 
fisica, alla chirurgia, alla farmacoterapia (aumento della termogenesi, anoressizzanti), al supporto 
psicologico del bambino e della famiglia, ai campeggi per obesi. 
Numerosissimi sono gli studi stati fatti, altrettanti gli insuccessi riscontrati: le conclusioni sono 
che, forse, la prevenzione potrà essere l’unica strada45. 
 
PREVENZIONE: L’UNICA SOLUZIONE 
Ormai molte conclusioni degli studi sull’obesità identificano nella prevenzione il mezzo più 
realistico ed efficace per combatterla. 
Quando funziona la prevenzione? 
• L’approccio scolastico 
Le scuole sono un’ottima ambientazione per la prevenzione dell’obesità e sono attualmente il 
bersaglio della Organizzazione Mondiale della Sanità (WHO) nel programma “Scuole per la 
promozione della salute”. Le scuole offrono un regolare contatto con i bambini, e possono creare 
occasioni di educazione alimentare, promozione di attività fisica, sia all’interno dei programmi 
formali sia in maniera indiretta (cibi sani a scuola, merende sane date dalla scuola, giardini 
attrezzati). In questo modo la scuola non solo fornisce conoscenza e capacità ai bambini, ma può 
anche permettere di sperimentare quanto insegnato. La scuola inoltre ha anche un legame con la 
famiglia e con la comunità in generale. 
 
APPLES. Uno studio inglese che ha coinvolto 10 scuole elementari. L’intervento prevedeva 
l’istruzione degli insegnanti, la modificazione dei pasti scolastici, lo sviluppo di programmi 
scolastici volti all’educazione alimentare dei bambini, l’educazione fisica e quella a fare la spesa, 
l’utilizzo dei campi da gioco. Il gruppo di intervento ha avuto un incremento nel consumo di 
verdura, ma i bambini maggiormente in sovrappeso hanno invece aumentato il consumo di cibi 
zuccherini, diminuito il consumo di frutta ed aumentato l’attività sedentaria. I bambini in 
sovrappeso aumentarono di peso, quelli di peso normale dimostrarono migliori conoscenze 
sull’argomento, e maggiori attitudini verso una alimentazione sana e verso l’attività fisica46. 
TRIM AND FIT. Un altro programma volto a ridurre la prevalenza di obesità nei ragazzi della 
scuola a Singapore. Prevedeva esercizi fisici, consigli alimentari, monitoraggio regolare del peso, 
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lezioni particolari per i genitori dei bambini in sovrappeso, miglioramento dei cibi in mensa, con 
maggior consumo di frutta e verdura. Modesti sono stati i risultati, con un calo della prevalenza 
dell’obesità dal 16% al 14% in un periodo di 8 anni47. 
CRETA. Creta ha uno dei tassi più alti di obesità nei bambini. L’intervento qui ha coinvolto 24 
scuole, e altre 12 come controllo. Gli interventi erano sovrapponibili a quelli degli studi 
precedenti, questa volta i risultati in termini di rischio cardiovascolare hanno mostrato grossi 
miglioramenti; anche il BMI è migliorato nel gruppo di intervento rispetto a quello di controllo 
anche se, in entrambi i gruppi, la percentuali  di bambini in sovrappeso è aumentata48. 
PAGARE MENO PER LA SALUTE. Alcuni studi hanno dimostrato come l’abbassare il prezzo 
dei cibi “sani” dai distributori di merende e rincarare quelli dei cibi grassi, modificava di molto, 
in favore dei primi, gli acquisti. Una volta ripristinati i prezzi originari, la scelta dei cibi più sani 
scompariva nuovamente49. 
GUARDARE MENO TELEVISIONE. Molti studi hanno dimostrato che guardare la televisione 
correla con il sovrappeso e che, restrizioni del tempo trascorso davanti alla TV, possono portare 
ad effetti benefici: i bambini avevano diminuito il loro sovrappeso anche se non era aumentata la 
quantità di sport praticata o il consumo di cibi grassi50. 
  
Revisione di tentativi di intervento 
I tentativi fatti finora per la prevenzione dell’obesità sono stati efficaci quando, pur sempre nella 
scuola, sono riusciti a coinvolgere più punti del sistema: dai bar, ai distributori di alimenti, dagli 
insegnanti all’educazione fisica e alla programmazione scolastica. E’ necessario, affinché il tutto 
funzioni, un collegamento con la famiglia e con l’ambiente esterno alla scuola. Più lunghi sono 
gli interventi, migliore si è dimostrato il risultato. 
In pratica per affrontare il sovrappeso in età pediatrica è necessario un approccio ampio e vario 
nella scuola. Questo approccio potrebbe condurre a politiche durature, con benefici a lungo 
termine. Il problema è che è difficile trovare risorse e persone disposte a cambiare abitudini e 
modo di pensare. E’ probabile che, anche i programmi fatti sulle scuole, possano funzionare 
meglio quando inseriti in più ampi progetti rivolti alla salute. 
 
Prevenzione e salute pubblica: i passi successivi 
La prevenzione dell’obesità nei bambini e negli adolescenti ha lo scopo di garantire una crescita 
sana in persone giovani, quindi dentro gli standard di normalità. Data per assodata la propensione 
genetica di una larga parte della popolazione a diventare obesa in ambienti che lo permettano, la 
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prevenzione è meglio farla da subito, in persone giovani. Gli sforzi di salute pubblica vanno 
quindi rivolti all’intera popolazione, compresi bambini ed adolescenti ad alto rischio di 
sviluppare l’obesità. 
Le attività preventive coprono ovviamente un ampio spettro di iniziative da locali fino a vere e 
proprie politiche nazionali ed internazionali. 
 
L’OMS ha approvato nel 2004 una Strategia Globale su Dieta, Attività Fisica e Salute e chiede ai 
governi di tradurre le sue raccomandazioni in piani d’azione nazionali e locali. Non è chiaro 
tuttavia quali interventi ed attività debbano essere inclusi in questi piani d’azione. 
Lo sviluppo di questa strategia ha coinvolto tutti gli stati membri ed ha portato alla sua unanime 
approvazione nel corso della 57a Assemblea Mondiale della Salute (Ginevra, maggio 2004). Una 
Strategia Globale per la Nutrizione dei Lattanti e dei Bambini, pure sviluppata dall’OMS, era 
stata approvata all’unanimità dalla 55a Assemblea Mondiale della Salute (Ginevra, maggio 
2002). Questi due documenti contengono una serie di raccomandazioni per i governi e per tutte le 
altre parti in causa. Vi si raccomanda per esempio di usare un approccio multisettoriale per far sì 
che aumenti il consumo di frutta e vegetali, diminuisca l’apporto di grassi animali saturi in favore 
di quelli vegetali insaturi, si riduca la quantità e la proporzione di grassi, sale e zucchero nella 
dieta, si faccia attività fisica giornaliera, si mantenga l’Indice di Massa Corporea (BMI) entro 
limiti accettabili.  
Gli interventi raccomandati sono di tipo comportamentale (modificazioni dello stile di vita 
individuale) e sociale (creare le condizioni, soprattutto per gli individui e le famiglie più esposte, 
perché possano cambiare i comportamenti individuali). Gli interventi devono essere applicati fin 
dall’infanzia perché la protezione dall’esposizione a fattori di rischio ha effetti tanto più benefici 
sul BMI e sul rischio cardiovascolare quanto più è precoce. 
Le revisioni della letteratura hanno difficoltà ad identificare interventi di provata efficacia52.  
Ancor meno si sa della fattibilità e del costo degli interventi. Per i bambini fino ai 10 anni d’età, 
questi riguardano la prevalenza e la durata dell’allattamento al seno esclusivo e continuato, l’uso 
di adeguati alimenti complementari, l’alimentazione in famiglia e negli asili per l’infanzia in età 
prescolare, la dieta offerta nelle mense scolastiche per coloro che frequentano la scuola 
elementare a tempo pieno, il tipo e la quantità di bibite e spuntini consumati a scuola e non, il 
numero di pasti giornalieri consumati in famiglia e la loro quantità e composizione, l’attività 
fisica in orario scolastico e non, i mezzi di trasporto usati per recarsi a scuola ed in altri luoghi, le 
ore passate in attività sedentarie come guardare la televisione. È possibile intervenire su tutti 
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questi fattori, ma gli interventi sono complessi e devono essere analizzati in termini di costo e 




Settore Possibile intervento 
Politica nazionale  
(cibo, nutrizione, trasporti, 
educazione) 
-Inserire la prevenzione dell’obesità, la nutrizione, l’attività fisica 
nella programmazione politica. 
-Aumentare le possibilità dei meno abbienti di acquistare cibi 
ricchi in micronutrienti e poveri in grassi e zuccheri (calmiere dei 
prezzi per i cibi sani) 
- Ridurre la dipendenza da bevande zuccherine (acqua potabile e 
palatabile per tutti) 
- Aumentare la disponibilità di alimenti semplici (incentivi 
economici sui cibi sani e disincentivi su quelli non sani) 
- Facilitare gli spostamenti a piedi o in bicicletta per piccoli tragitti 
(politiche dei trasporti) 
2. Forniture di cibo 
(manifattura, marketing, 
distribuzione) 
- Migliorare la qualità dei cibi delle mense (introdurre premi e 
corsi per la preparazione dei cibi) 
-Aiutare i consumatori a scegliere bene (nuove etichette con 
illustrata la quantità di sale e di grassi) 
3. Media - Ridurre le pubblicità e le pratiche di marketing volte a far 
consumare cibi e bevande in eccesso (regolare le pubblicità per 
l’infanzia) 
- Promuovere la cultura di un sano stile di vita (incorporare nei 
messaggi pubblicitari esempi di comportamenti sani) 
4. Organizzazioni non 
governative 
Supportare i messaggi a favore di una dieta sana, e dell’attività 
fisica  
5. Servizi per la salute - Promuovere interventi di prevenzione dell’obesità (formare il 
personale medico e paramedico) 
- Istruire i pazienti su quali sono gli stili di vita sani 
6. Luoghi educativi 
(scuola, asilo) 
- Migliorare la qualità dei cibi disponibili (introdurre gli standard 
di nutrizione per i pasti scolastici) 
- Favorire la scelta di cibi sani 
- Aiutare gli studenti a cucinare cibi sani 
- Incoraggiare gli studenti a fare sport 
- Introdurre le passeggiate e l’uso della bicicletta nella quotidianità 
7. Posti di lavoro - Migliorare la qualità della nutrizione e dei cibi disponibili 
(mense) 
- Favorire la scelta di cibi sani 
- Favorire l’attività fisica degli impiegati 
- Favorire gli spostamenti a piedi o in bicicletta 
- Aiutare ad evitare i cibi pronti (orari di lavoro flessibili) 
8. A casa - Permettere alle famiglia povere l’acquisto di cibi meno grassi 
- Facilitare l’accesso a luoghi di ricreazione e di sport 
- Promuovere le passeggiate e i giri in bicicletta 
- Favorire l’utilizzo di frutta e verdura fresche 
- Limitare i passatempo sedentari (tv, videogiochi, computer) 
- Utilizzare le scale invece dell’ascensore 




II. OBIETTIVI DEL PROGETTO 
Obiettivo principale del progetto è valutare fattibilità e risultati a breve termine di interventi, 
conformi alle raccomandazioni dell’OMS, volti a promuovere una sana alimentazione ed attività 
fisica in età prescolare e scolare in due regioni italiane: Friuli Venezia Giulia e Toscana.  
Il progetto si è prefisso di: 
 Identificare interventi fattibili ed efficaci per la promozione dell’attività fisica e di una 
sana alimentazione e per la prevenzione del sovrappeso e dell’obesità in età evolutiva; 
 Valutare la fattibilità e l’efficacia di un approccio partecipativo e multisettoriale per 
l’implementazione dei suddetti interventi; 
 Stimare i costi degli stessi interventi ed i possibili benefici; 
 Elaborare linee guida per l’estensione di tali interventi a livello regionale e nazionale. 
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III. ARTICOLAZIONE DEL PROGRAMMA 
 1. Preparazione 
a) Revisione della letteratura sull’argomento 
b) Identificazione degli interventi presumibilmente efficaci 
c) Identificazione dei distretti di intervento e di controllo 
d) Identificazione dei gruppi sui quali effettuare l’intervento 
e) Elaborazione dei documenti informativi necessari 
 2. Dati di base 
a) Preparazione degli strumenti per la raccolta dei dati di base 
b) Selezione dei campioni 
c) Raccolta dei dati di base 
 3. Implementazione 
a) Intervento con i gruppi interessati 
b) Elaborazione delle strategie e dei piani d’azione locali 
c) Messa in atto iniziale dei piani d’azione locali 
d) Preparazione degli strumenti per la raccolta dei dati su fattibilità e costi 
e) Raccolta di dati su fattibilità e costi 
 4. Analisi 
a) Creazione del database 
b) Analisi statistica 
c) Interpretazione e conclusioni 
d) Elaborazione del rapporto finale 
 5. Disseminazione 
a) Invio del rapporto al ministero 
b) Invio del rapporto ai partners 
c) Presentazione e discussione del rapporto con i partners ed altri invitati 
d) Elaborazione di articoli scientifici e divulgativi 
e) Stampa e disseminazione degli articoli 
 6. Follow up 
a) Raccolta annuale dei dati su stato di nutrizione, alimentazione ed attività fisica nel 
campione di bambini 
b) Analisi ed interpretazione dei dati 
c) Elaborazione e divulgazione del rapporto sul follow up 
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PREPARAZIONE 
Revisione della letteratura sull’argomento e identificazione degli interventi efficaci 
É stata completata la revisione della letteratura sull’argomento, allo scopo di fissare lo stato 
dell’arte ed identificare, sulla base di esperienze analoghe nazionali ed internazionali, gli 
interventi da proporre in tema di prevenzione del sovrappeso e dell’obesità nei bambini. Sono 
stati raccolti ed analizzati lavori tratti dalla letteratura scientifica internazionale e nazionale 
recensita nonché alle Linee Guida ed alle raccomandazioni dell’OMS e dell’Unione Europea, alle 
politiche nazionali ed ai piani sanitari regionali. E’ stata fatta una revisione dei programmi e 
progetti realizzati in moltissimi paesi per la prevenzione del sovrappeso e dell’obesità nei 
bambini per identificare le principali strategie ed attività da proporre a scuola (vedi anche tutta la 
premessa)16,18, ma anche in diversi altri settori e contesti. La maggior parte di questi programmi e 
progetti sono risultati efficaci nel modificare alcuni comportamenti; ad esempio, nel ridurre le ore 
passate davanti alla TV o l’assunzione di grassi, o nell’aumentare il consumo di frutta e verdura o 
le ore di attività fisica, e/o nel migliorare le conoscenze sulle caratteristiche degli alimenti e sui 
vantaggi dell’attività fisica. Nessuno di questi programmi e progetti, tuttavia, si è dimostrato 
inequivocabilmente efficace nel modificare la percentuale dei bambini in sovrappeso ed obesi.  
Esiste qualche evidenza che studi con più sfaccettature, sempre imperniati sulla scuola, che 
combinino attività fisica, modificazione dell’introito calorico, riduzione della vita sedentaria, 
possano aiutare a ridurre la prevalenza di obesità nei bambini in età scolare, in particolare nelle 
bambine17.  
Sulla base di tale revisione è stato elaborato un documento che è stato distribuito e discusso nei 
distretti d’intervento (allegato 1). 
 
Identificazione dei distretti di intervento e di controllo 
Sono state selezionate le province di Pordenone e Trieste per la regione Friuli Venezia Giulia e di 
Siena e Prato per la regione Toscana. A Trieste sono state scelte Muggia come area di intervento 
e Duino come area di controllo. 
Nei distretti di controllo si è proceduto solo alla raccolta dei dati di base e non è stato stimolato 
alcun intervento, anche se è improbabile che si eviti al 100% la contaminazione o che siano stati 
realizzati altri interventi non su iniziativa del progetto. 
Nei distretti sanitari interessati dal progetto sono state identificati i potenziali interlocutori per 
l’intervento: amministrazioni comunali, associazioni, famiglie, consigli scolastici, distretti ed 
operatori sanitari.  
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Con questi interlocutori sono state discusse: 
• Le informazioni disponibili sul sovrappeso e sull’obesità nei bambini e sulle loro 
conseguenze per la salute; 
• Le strategie raccomandate, con particolare riferimento a quelle indicate dall’OMS, e gli 
interventi possibili; 
• Le evidenze disponibili sugli interventi preventivi già sperimentati in altri luoghi e descritti 
in letteratura; 
• Le modalità di raccolta dei dati locali ed i risultati preliminari della ricerca. 
 
Questi stessi interlocutori hanno iniziato ad identificare, assieme ai responsabili del progetto, la 
combinazione di interventi da realizzare nei comuni, nelle scuole e nei servizi sanitari, e a 
definire i relativi piani d’azione. 
Identificazione dei gruppi sui quali effettuare l’intervento e produzione del materiale necessario 
E’ stata avviata una ricerca descrittiva per raccogliere dati di base sulle abitudini alimentari e 
l’attività fisica in un campione di bambini in età scolare (in due fasce di età: 6-7anni e 8-9 anni) 
Per il calcolo del campione si è tenuto conto della popolazione delle aree coinvolte e della 
fattibilità dello studio. Ipotizzando una prevalenza di sovrappeso del 36%, è stato stimato 
necessario un campione di 244 bambini per ogni gruppo d’età per identificare con una precisione 
del 95% ed una potenza dell’80% una riduzione di un terzo (fino al 24%) della prevalenza di 
sovrappeso.  
 
DATI DI BASE 
Preparazione degli strumenti per la raccolta dei dati di base 
Sono stati utilizzati questionari semi-quantitativi sia per l’alimentazione che per l’attività fisica. 
La stesura dei questionari è stata fatta attraverso passi successivi: 
 ricerca e selezione di questionari standardizzati già esistenti in ambito nazionale ed 
internazionale; 
 traduzione e adattamento al contesto locale; 
 test pilota su un piccolo gruppo di bambini e genitori. 
I questionari sulle abitudini alimentari e sull’attività fisica dei bambini sono stati compilati dai 
bambini di terza e quarta elementare (Questionario A); e dai genitori dei bambini di prima e 
seconda elementare (Questionario B). (vedi allegato 2). 
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L’arruolamento è avvenuto previo consenso scritto da parte delle famiglie.  
Il questionario sulle abitudini alimentari è stato prodotto prendendo come riferimento il 
questionario dell’INRAN (Istituto Nazionale di Ricerca per gli Alimenti e la Nutrizione) ed 
ampliando alcune domande sull’alimentazione. 
Il questionario utilizzato per raccogliere i dati sull’attività fisica è tratto dal manuale IPAQ 
(International Physical Activity Questionnaire; (http://www.ipaq.ki.se/) previo adattamento al 
nostro contesto (ad esempio alcune attività del manuale IPAQ, quali spalare la neve non erano 
adatte al nostro contesto).  
Il campione stimato, ipotizzando una prevalenza di sovrappeso del 36%, è di 244 bambini per 
ogni gruppo d’età (genitori e bambini) per identificare con una precisione del 95% ed una 
potenza dell’80% una riduzione di un terzo (fino al 24%) della prevalenza del sovrappeso.  
I dati raccolti sono stati successivamente inseriti nel programma EPIDATA, analizzati con SPSS 
e sottoposti ad analisi multivariata. 
 
Raccolta dei dati di base 
A Pordenone la raccolta dati è stata inserita nella programmazione di quella già in corso 
nell’ambito di un progetto specifico finalizzato alla valutazione dell’indice di massa corporea di 
bambini e genitori. I questionari sono stati compilati sotto la supervisione degli operatori sanitari 
coinvolti nel progetto. 
A Trieste i questionari sono stati raccolti dalle insegnanti della scuola elementare di Muggia 
previa formazione delle insegnanti stesse durante due incontri tenuti dall’Unità per la Ricerca sui 
Servizi Sanitari e la Salute Internazionale dell’IRCCS Burlo Garofolo. Durante gli incontri è stato 
spiegato il razionale della ricerca e le modalità di compilazione dei questionari. Durante gli stessi 
incontri è stato consegnato materiale scritto (vedi allegato 3) da fornire ai genitori ed il  modulo 
per il consenso informato. Questa fase del progetto è stata svolta in collaborazione con l’ASS1 
U.O. Igiene Alimenti e Nutrizione.  




Intervento con i gruppi interessati, elaborazione delle strategie e dei piani d’azione locali, messa 
in atto iniziale dei piani d’azione locali 
Durante i tre anni del progetto sono stati effettuati alcuni incontri, sia a Trieste che a Pordenone 
per illustrare le linee principali degli interventi previsti. A questi incontri sono stati invitati i 
diversi attori precedentemente identificati (amministrazioni locali, associazioni di genitori, 
insegnanti, distributori di alimenti, associazioni sportive).  
Il lavoro nell’ambito della provincia di Trieste è stato svolto in collaborazione con l’ASS1 U.O. 
Igiene Alimenti e Nutrizione.  
A Trieste l’ultimo incontro svolto a Muggia nel novembre 2006 ha visto una viva partecipazione 
di diversi enti e associazioni. La riunione aveva come scopo quello di discutere, confrontare e 
concordare le iniziative che ogni ente, istituzione ed associazione intende realizzare nel proprio 
ambito. Da questa riunione è stata prodotto una dichiarazione d’intenti concordata tra tutti i 
partecipanti (allegato 4).  
In seguito all’incontro è stato scritto un breve articolo che è stato pubblicato sulla rivista Cuore 
Amico di Muggia. 
Sia a Trieste che a Pordenone sono state svolte giornate di formazione con le insegnanti della 
scuola primaria e della scuola dell’infanzia sulle problematiche relative all’obesità in età 
pediatrica e i possibili interventi di prevenzione (allegato 5). 
Vi è stata la partecipazione attiva ad eventi pubblici-manifestazioni sportive in cui è stata 
promossa l’attitudine ad adottare stili di vita sani (allegato 6). 
 
A Pordenone, in più, è stata eseguita la rilevazione dell’Indice di Massa Corporeo in un campione 
di bambini (e dei rispettivi genitori) di 1° e 5° della scuola primaria del territorio dell’ASSn6.  
Il lavoro nel territorio della provincia di Pordenone nell’ambito del progetto è risultato 
complementare a tutte le iniziative portate avanti da un gruppo di lavoro, nato, in modo informale 
già nel 2004 come gruppo di lavoro interaziendale, intersettoriale e con competenze specifiche 
multiprofessionali, presso l’ASS n6 “Friuli Occidentale” ed istituito formalmente dal 16 
dicembre 2005. 
Fra le attività relative alla definizione di interventi possibili a livello locale e regionale: 
- sono stati programmati degli incontri con le associazioni attive nel territorio dell’ASSn6 
coinvolte nei diversi interventi. Il gruppo di lavoro ha stipulato due importanti convenzioni, una 
con il Lions Club ed una con Ascom, Confartigianato e provincia di Pordenone. Con i primi è già 
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stato pubblicato un opuscolo (“Sano è bello”) che ha riportato i principali risultati dell’indagine 
compiuta sull’Indice di Massa Corporea dei bambini e dei loro genitori e destinato ai genitori dei 
bambini coinvolti, alle loro scuole ed alla popolazione generale. Con i secondi sono in fase di 
studio iniziative comuni che riguardano interventi che favoriscano l’aumento dell’attività fisica in 
bambini ed adulti. 
Il gruppo di lavoro ha partecipato alla programmazione ed alla progettazione per ambito, in modo 
tale da raccordare le diverse iniziative in corso nel territorio dell’ASSn6 quali, ad esempio, la rete 
di Città Sane, i progetti delle singole scuole, i progetti di Comuni e Provincia (ad esempio 
“Bicibus” e “Pedibus”, già attivi da qualche tempo a Porcia e in alcuni quartieri di Pordenone). 
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ANALISI STATISTICA DEI DATI 
L’analisi statistica dei dati è stata fatta in collaborazione l’Unità di Epidemiologia dell’IRCCS 
Burlo Garofolo. Sono stati fatti numerosi incontri per stabilire gli standard per l’inserimento dei 
dati in modo da ottenere la migliore qualità e quindi validità dello studio. L’inserimento dei dati è 
stato effettuato, a Trieste, dall’Unità per la Ricerca sui Servizi Sanitari e la Salute Internazionale 
dell’IRCCS Burlo Garofolo in doppio.  
L’analisi dei dati è stata effettuata a Trieste dall’Unità per la Ricerca sui Servizi Sanitari e la 
Salute Internazionale dell’IRCCS Burlo Garofolo ed è presentata nell’allegato 7. 
Commento all’analisi statistica dei dati di base 
L’obiettivo principale di questa indagine era quello di raccogliere alcuni dati di base nella nostra 
regione, utili a orientare alcuni programmi e strategie preventive e a monitorare eventuali 
cambiamenti nel tempo. 
Il nostro studio risente di alcuni limiti metodologici, in parte legati al disegno stesso (studio 
descrittivo), in parte agli strumenti utilizzati per la raccolta dati e al campione (numerosità e 
rappresentatività). 
Il questionario IPAQ, inoltre, è stato validato comparandolo con i dati forniti da un 
accelerometro, in adulti e in adolescenti. Non si sa se i dati raccolti con il questionario siano 
validi nei bambini, e ancor meno se lo sia il questionario compilato dai genitori di bambini più 
piccoli. Un metodo più accurato per raccogliere dati su quantità e intensità dell’attività fisica 
prevede l’uso di accelerometri applicati per 3-7 giorni, 24 ore al giorno, con registrazione 
automatica dei movimenti. Il questionario IPAQ è stato anche quello che ha creato ai bambini i 
maggiori problemi di comprensibilità soprattutto ai più piccoli (terza elementare: difficili i 
concetti di intensità di attività fisica o la differenza fra ore e minuti). Per quanto concerne il 
questionario sulle abitudini alimentari le difficoltà maggiori si sono avute nella rilevazione della 
dieta totale: la categorizzazione delle frequenze ha sicuramente creato qualche problema di 
sovrastima. Molti bambini inoltre hanno faticato a comprendere che non dovevano segnare quello 
che a loro sarebbe piaciuto mangiare, ma solo quello che effettivamente mangiavano. Il 
coinvolgimento dell’insegnante, comunque, si è rilevato basilare per la comprensione del 
questionario, per cui alcune difficoltà potrebbero essere superate con una migliore spiegazione e 
supervisione. Per il futuro sarebbe preferibile somministrare il questionario ai bambini a partire 
dalla quarta elementare. 
Il campione è stato meno numeroso del previsto in quanto le classi di bambini nelle scuole 
selezionate non erano sufficientemente numerose. L’adesione allo studio è stata invece molto 
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alta, ma a Pordenone, non tutti i bambini stranieri hanno ricevuto l’assenso dei genitori a 
partecipare allo studio, creando così un possibile bias di selezione. 
 
Nonostante i limiti dello studio sono emersi alcuni dati interessanti. 
Alimentazione 
I bambini consumano in media le percentuali di carboidrati, grassi e proteine raccomandate, ma 
una percentuale non piccola (un bambino su quattro) supera i valori raccomandati: oltre il 22% di 
proteine (raccomandate 10-15%), oltre 34% di grassi (raccomandati 25-30%) e oltre il 74% di 
carboidrati (raccomandati  55-65%). 
Inoltre è opportuno sottolineare che, per quanto riguarda i carboidrati, una parte troppo elevata 
deriva dall’assunzione di zuccheri semplici con conseguenze negative anche per l’igiene dentale 
e per la formazione di carie. I cereali per la prima colazione, spesso associati ad un’idea di 
“salute”, contengono invece un’alta percentuale di zuccheri semplici e di grassi soprattutto quelli 
specifici per i bambini; anche i succhi di frutta, tanto consumati dai bambini, contengono molti 
zuccheri semplici e poche vitamine che non sono nutrizionalmente comparabili alla spremuta di 
frutta fresca (la bevanda raccomandata, rimane in ogni caso l’acqua, a volontà durante i pasti e 
fuori, durante e dopo uno sforzo fisico).  
Considerando i 4 principali gruppi alimentari si può osservare che: 
- Pochi bambini consumano le 5 porzioni di frutta raccomandate (solo il 27% dei bambini mangia 
giornalmente o quasi la frutta e la verdura)  
- Un bambino su tre circa non consuma la dose raccomandata di cereali e tuberi (almeno una 
porzione ad ogni pasto principale)  
- Solo la metà dei bambini consuma giornalmente, o quasi, latte e derivati (yogurt, formaggi e 
latticini), mentre dovrebbero consumarne 3 porzioni per soddisfare il bisogno di calcio e proteine 
di ottima qualità biologica. 
- I bambini consumano pochi legumi e poco pesce (solo il 15% lo consuma due volte a settimana 
come raccomandato). Questo può essere dovuto sia alla difficoltà dei bambini nel mangiare 
legumi e pesce a causa del sapore particolare ed intenso, sia perché occorre tempo per prepararli e 
quindi non vengono proposti spesso.  
Il consumo di cibi non sani quali patatine fritte o cioccolata, caramelle o snack (i cosiddetti junk 
food ricchi di grassi) è abbastanza alto (circa il 30% li consuma ogni giorno o quasi)  
Fortunatamente solo pochi bambini, invece, consumano cibi al fast-food probabilmente per la 
scarsità di questi ultimi nella zona analizzata. 
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Sembra vi sia una certa consapevolezza nei genitori dell’importanza qualitativa di alcuni 
alimenti, infatti la totalità dei genitori pensa un’alimentazione ricca di frutta e verdura offra dei 
benefici, la metà dei genitori pensa che il proprio figlio dovrebbe consumare maggiori quantità di 
verdura, minestre, pesce, e frutta e minori quantità di dolci e biscotti. Nonostante ciò i bambini 
consumano poca frutta e verdura. Non sembra nemmeno vi siano particolari ostacoli in famiglia 
per un maggior consumo di tali alimenti. 
Gli alimenti che un bambino su tre rifiuta sono proprio i pomodori, le altre verdure, le minestre 
ed il pesce, mentre succhi, patatine, bevande zuccherate e dolciumi sono i cibi preferiti da circa la 
metà dei bambini. Difficile dire quanto ciò sia legato ad una reale preferenza dei bambini per 
alcuni sapori e quanto sia legato ad abitudini alimentari della famiglia e/o degli altri bambini e 
alla pubblicità.  
Analizzando le abitudini alimentari per sesso si evince che i maschi consumano più 
frequentemente dolci, cioccolato e bibite zuccherate rispetto alle femmine, mentre queste 
mangiano più verdura. Forse tale differenza può essere legata ad una maggior attenzione delle 
mamme delle figlie femmine al problema del sovrappeso come dimostrato dal fatto che, più 
mamme delle femmine rispetto a quelle dei maschi, pensano che i propri figli mangino troppo 
(12% vs. 5%)  
 
Attività fisica. 
L’obiettivo educativo principale dei programmi di prevenzione in età pediatrica è promuovere 
attività fisica da poter svolgere nella vita di ogni giorno (ad es. andare in bicicletta, pattini, skate, 
fare danza o nuoto) e allo scopo di divertirsi più che di fare sport (che non è sempre accessibile a 
tutti). Nella maggior parte dei programmi si consiglia di fare 30-60 minuti al giorno di attività 
fisica programmata, oltre a quella spontanea.  
Dall’analisi dei questionari dei bambini risulta che i bambini fanno una mediana di 65 minuti di 
attività fisica intensa al giorno, ma analizzando i percentili si osserva che il 25% dei bambini ne 
fa solo 15 minuti. Questo valore include sia l’attività svolta a scuola che quella nel tempo libero, 
sia l’attività programmata che quella spontanea. Risulta anche che i bambini che frequentano la 
scuola a tempo pieno facciano più movimento (il dato però non è in linea con quello riportato dai 
genitori). Difficile dire se tale quantità di attività fisica sia adeguata soprattutto se consideriamo il 
dato in maniera isolata. 
E’ noto che i bambini a scuola si muovono molto poco e colpisce il fatto che trascorrano molto 
tempo seduti (7 ore) durante i giorni feriali. 
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Il tempo trascorso in macchina (15-20 minuti) non sembra eccessivo e proprio per questo forse 
tali distanze potrebbero anche venire percorse a piedi. 
I maschi dicono di fare più attività fisica intensa rispetto alle femmine e ciò può essere dovuto a 
un loro maggior accesso agli ambienti sportivi.  
Non è del tutto comprensibile la discrepanza fra il tempo di attività fisica intensa riportata dai 
genitori (84 minuti al giorno) e quello riportato dai bambini (65 minuti) anche in considerazione 




La disseminazione dei dati prevede, la presentazione e discussione dei risultati ottenuti con i 
partners, l’elaborazione di articoli scientifici e divulgativi, la stampa e la disseminazione degli 
articoli. È previsto anche un follow up con raccolta di dati su alimentazione ed attività fisica ogni 
due anni sullo stesso campione di bambini, monitoraggio del grado di realizzazione delle attività, 
e coordinamento con le attività previste nel piano regionale.  
In questa fase è prevista la divulgazione tramite mass-media del progetto e la sua 
pubblicizzazione in modo da ottenere il consenso e la massima adesione della popolazione 
coinvolta. 
 
Al momento, altri due comuni della regione Friuli Venezia Giulia, sono stati coinvolti nel 
progetto: Fogliano e Cormons, con la collaborazione della pediatria dell’ASS2 e il dipartimento 
di prevenzione dell’ASS2. 
Questa collaborazione, intesa come fase di disseminazione, è arrivata alla raccolta dei questionari 
dei bambini delle classi prima e quinta e all’inserimento del progetto nella rete HPH (Health 
Promoting Hospitals). Il progetto è stato anche presentato in forma di Abstract e relazione orale 
all’XI conferenza nazionale HPH (allegato 8). 
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IV. CONCLUSIONI GENERALI  
Il recente aumento della prevalenza dell’obesità è fortemente attribuito a forze sociali ed 
ambientali che non sono sotto il controllo dell’individuo, tanto meno sotto quello di un bambino, 
e ne influenzano il modo di mangiare e l’attività fisica. Per questo, anche se servono azioni atte a 
correggere gli stili di vita individuali, per il lungo termine sembrano indispensabili rimedi a 
livello nazionale di tipo politico e di salute pubblica.  
Coinvolgimento di altri settori 
E’ chiaro da quanto detto che, molto esula dal campo diretto della salute e coinvolge politica, 
società, amministrazioni. 
Un problema che spesso si incontra è la resistenza culturale opposta al cambiamento. Trovare un 
sistema che limiti la vendita di cibo in eccesso è ovviamente un problema commerciale. Le 
restrizioni di vendita e pubblicitarie sono ovviamente opposte ai principi di mercato. 
Anche le abitudini del consumatore, in realtà, sono difficili da modificare: una volta abituati ai 
cibi pronti, di  abbondanti quantità e per di più di basso costo, è molto difficile arrivare e 
pretendere che egli cambi (bisogna prevenire). 
Per questo l’OMS ha proposto la Strategia Globale nel 2004 e per questo i futuri piani preventivi 
dovranno tenere conto del bambino inserito in una realtà ampia e molto sfaccettata e proporre 












Politica sociale e legislazione  
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L’identificazione e la messa in atto di interventi efficaci e fattibili, il raggiungimento di tutti gli 
attori coinvolti (il bambino e la sua famiglia, la scuola, le amministrazioni pubbliche, i mezzi di 
comunicazione, i produttori e distributori di alimenti, le associazioni sportive e dei consumatori, 
le associazioni dei genitori), ed il coordinamento e la sinergia necessari per ottenere risultati 
concreti, richiedono, molti sforzi e un tempo senz’altro superiore ai tre anni previsti dal progetto. 
I risultati ottenuti finora sono comunque tanti e nuovi:  
Trasferibilità dei risultati e dei prodotti 
Gli interventi giudicati fattibili, anche in termini di risorse e di costi, ed i piani d’azione locali, 
considerati come modelli, verranno proposti ai governi regionali e nazionale per l’elaborazione 
dei loro piani d’azione, ma anche per la revisione di leggi, regolamenti e politiche soprattutto per 
quanto riguarda produzione e commercializzazione di alimenti e promozione di mezzi di 
trasporto che comportino attività fisica.  
Valore aggiunto dell’aggregazione tra soggetti diversi che partecipano al progetto 
Le unità operative partecipanti hanno combinato le competenze scientifiche necessarie a 
elaborare e convalidare i contenuti del progetto e degli interventi da mettere in pratica. Un 
ulteriore valore aggiunto di questo progetto è stato il coinvolgimento, oltre che di alcune aziende 
sanitarie locali (compresi i medici di medicina generale ed i pediatri di famiglia), di strutture non 
sanitarie che però giocano un ruolo fondamentale nella vita di ogni giorno delle famiglie e dei 
bambini. 
Infine, la scelta dei partners, ha tenuto conto delle diversità riscontrate nelle regioni italiane sia in 
termini di epidemiologia dell’obesità, che in termini di organizzazione e risorse del sistema 
sanitario.  
Questo lavoro ha permesso di ottenere i risultati finora esposti, e, soprattutto, visto che la messa 
in atto di questi interventi, prevede un approccio multisettoriale, il progetto ha promosso e 
continuerà a promuovere la creazione di reti locali che condividono gli stessi obiettivi.  
Scopo dello studio era valutare la fattibilità di interventi di prevenzione dell’obesità in età 
infantile. I dati sono ancora pochi, quello che per ora sappiamo è che gli interventi, una volta 
creata una rete affiatata di operatori, sono fattibili. Valuteremo nei prossimi anni se sono anche 
duraturi. Anche l’“esportazione” del progetto sembra, al momento, aver prodotto risultati, vista la 
facile adattabilità del percorso e degli interventi proposti a Trieste e Pordenone anche ai comuni 
di Cormons e Fogliano.  
Nulla possiamo ancora dire, invece, sull’effettiva capacità di questi progetti di ridurre il rapido 
incremento di sovrappeso e obesità nei bambini, a cui abbiamo assistito negli ultimi 20 anni. Gli 
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effetti del progetto in termini di cambiamento di abitudini alimentari, di attività fisica ed 
eventualmente di riduzione di prevalenza di sovrappeso e obesità, potranno essere misurati solo a 






PROGETTO “IMPLEMENTAZIONE E VALUTAZIONE DI 
INTERVENTI DI PREVENZIONE DELL’OBESITA’ IN ETA’ 
EVOLUTIVA” 
 
Suggerimenti pratici per l’attivazione di programmi di prevenzione del sovrappeso e 
dell’obesità nei bambini 
L’Unità per la Ricerca sui Servizi Sanitari e la Salute Internazionale dell’IRCCS Burlo 
Garofolo, in collaborazione con l’ASL 1 e l’ASL 6, ha raccolto e sta analizzando, nell’ambito 
di questo progetto, dati sulle abitudini alimentari e l’attività fisica di un campione di bambini 
delle scuole elementari delle province di Trieste e Pordenone. La stessa raccolta di dati sarà 
effettuata dopo un intervallo di due anni. Nel frattempo, è stata fatta una revisione dei 
programmi e progetti realizzati in moltissimi paesi per la prevenzione del sovrappeso e 
dell’obesità nei bambini per identificare le principali strategie ed attività da proporre a scuola, 
ma anche in diversi altri settori e contesti. La maggior parte di questi programmi e progetti 
sono risultati efficaci nel modificare alcuni comportamenti; ad esempio, nel ridurre le ore 
passate davanti alla TV o l’assunzione di grassi, o nell’aumentare il consumo di frutta e 
verdura o le ore di attività fisica, e/o nel migliorare le conoscenze sulle caratteristiche degli 
alimenti e sui vantaggi dell’attività fisica. Nessuno di questi programmi e progetti, tuttavia, si 
è dimostrato inequivocabilmente efficace nel modificare la percentuale dei bambini in 
sovrappeso ed obesi. Anche la più recente revisione della letteratura sugli studi 
scientificamente più seri (si tratta di 22 interventi che promuovono l’attività fisica ed un 
cambiamento della dieta, da soli o in combinazione) conclude che tali interventi potrebbero 
essere efficaci nel promuovere una dieta sana e un aumento dell’attività fisica, ma non giunge 
a conclusioni definitive per quanto riguarda la prevenzione dell’aumento del peso. 
 
La mancanza di risultati potrebbe essere dovuta al fatto che finora gli interventi sono stati 
settoriali: l’obesità ha una genesi multifattoriale con radici nella società in cui viviamo, per cui 
è probabile che solo interventi complessi e multisettoriali riescano a prevenire il sovrappeso e 
l’obesità intervenendo, oltre che sugli stili di vita ed i comportamenti, sul marketing degli 
alimenti, sui mass media, sui trasporti, su tutti quei fattori ambientali cioè che determinano i 
comportamenti. Sembra quindi necessario cercare di mettere in atto strategie ed interventi 
multidisciplinari ad ampio spettro e di lunga durata. 
 
Molti degli interventi descritti in letteratura sono di tipo educativo e sono stati condotti nelle 
scuole, altri nei centri estivi o nei doposcuola. Una percentuale minore si è rivolta 
direttamente alle famiglie. In alcuni programmi e progetti sono state coinvolte le 
amministrazioni comunali e le associazioni di consumatori. Cercheremo in questo 
documento di descrivere questi interventi, nei limiti delle informazioni che sono state 
pubblicate da chi hanno gestito i programmi ed i progetti dai quali li abbiamo tratti. 
Naturalmente non tutte le attività descritte nel documento sono direttamente trasferibili ai 
nostri contesti; può tuttavia essere utile conoscerle per farsi venire altre idee e per dare 
suggerimenti a quelle persone, associazioni ed istituzioni interessate a programmare 
interventi, possibilmente in forma integrata. 
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1. INTERVENTI NELLE SCUOLE 
La maggior parte degli interventi messi in atto nelle scuole coinvolge, a seconda dei 
programmi e dei progetti, insegnanti, alunni, genitori, organizzazioni esterne, le mense, le 
amministrazioni pubbliche, i trasporti. Generalmente le scuole coinvolte sono le elementari e 
le medie anche se alcuni interventi iniziano già all’asilo. Si tratta d’interventi cosiddetti 
integrati, che hanno l’obiettivo generale di promuovere tutti o alcuni dei seguenti 
comportamenti: 
• La riduzione delle ore trascorse davanti alla TV a meno di 2 ore/giorno 
• L’aumento dell’attività fisica moderata e vigorosa 
• La diminuzione del consumo di cibo ad alto contenuto di grassi totali e saturi e 
l’aumento del consumo di fibre 
• L’aumento del consumo di frutta e verdura fino a 5 porzioni/giorno. 
 
Gli interventi includono alcune o tutte le seguenti componenti e sono svolti in collaborazione 
con le famiglie: 
• Educazione fisica durante l’orario scolastico 
• Inclusione nelle materie scolastiche di temi sulla salute in particolare sulla promozione 
di stili di vita sani 
• Cambiamento del menù scolastico e/o del contenuto delle macchinette distributrici di 
alimenti e bevande 
• Campagne intensive della durata di una o due settimane. 
 
In quasi tutti i programmi ed i progetti si tenta di integrare l’intervento educativo nella 
struttura e nel curriculum scolastico esistente utilizzando un approccio interdisciplinare 
attraverso la collaborazione con gli insegnanti. I materiali sviluppati devono poter essere 
facilmente integrati con le materie scolastiche: matematica, scienza, lingua, arte. Inoltre, è 
importante che vi sia un collegamento con le attività di educazione fisica, con il servizio di 
mensa scolastica e con le famiglie. 
In alcuni programmi i genitori vengono messi in contatto con organizzazioni esterne che 
offrono programmi gratuiti o a basso costo su nutrizione e attività fisica. In ogni caso è di 
grande importanza l’ampio coinvolgimento di tutti coloro che ruotano intorno al bambino. 
 
1.1 EDUCAZIONE ALL’ALIMENTAZIONE 
L’obiettivo educativo è promuovere fra i bambini il consumo di alimenti sani, in particolare 
di frutta e verdura. L’educazione alimentare deve essere vista in un’ottica multidisciplinare e 
deve mirare a stimolare e/o disincentivare comportamenti specifici più che ad ampliare la 
semplice acquisizione di conoscenze, soprattutto quando i bambini sono piccoli. La 
componente comportamentale è di primaria importanza, mentre la componente cognitiva 
diventa progressivamente influente con la crescita del bambino. Per i bambini più piccoli la 
scelta del cibo è regolata da fattori emotivi, affettivi, ambientali. 
 
Alcuni programmi danno indicazioni precise anche su frequenza e quantità di frutta e verdura 
(“5+a day”, “Give me five”), in particolare ricorre il concetto delle 5 porzioni al giorno di 
frutta e verdura (la singola porzione è di quantità tale da stare nel palmo della mano). Nel 
programma 5+a day frutta e verdura sono state classificate in 5 gruppi a seconda del colore 
(rosso, arancione, verde, blu/viola, giallo) e idealmente si dovrebbero consumare alimenti 
appartenenti a questi gruppi (ad esempio, peperone/ciliegia rosso, carota/albicocca 
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arancione, cavolo/kiwi verde, banana gialla, prugne/uva blu). In altri programmi gli alimenti 
sono classificati secondo la loro qualità, in cibi che possono essere sempre consumati, cibi 
che possono essere consumati qualche volta e cibi che possono essere consumati solo in 
speciali occasioni. 
 
Attività proposte sull’educazione alimentare: 
 
1. Inclusione nelle materie scolastiche di temi sulla salute in particolare sulla promozione 
di una corretta alimentazione. Dare messaggi positivi sul “cibo potente” (pieno di 
fibre) da concentrare nella colazione e negli spuntini e sui cibi cosiddetti “amici dei 
denti” (si può utilizzare la famosa piramide degli alimenti).  
2. Insegnare gli aspetti sensoriali legati agli alimenti e l’educazione al gusto. 
 Organizzare una degustazione a scuola: ricercare ricette, stabilire delle liste di 
acquisti e preparare ricette in classe, in particolare a base di frutta, verdura, 
legumi, organizzare menù ricchi di prodotti vegetali da realizzare a casa per il 
fine settimana assieme ai genitori. 
3. Promuovere il consumo di frutta e verdura utilizzando lavori in classe, sessioni 
sull’assaggio e giochi in collaborazione con la mensa scolastica o facendo attività 
all’aperto.  
 Far fare ad ogni alunno una lista delle verdure che piacciono e una lista di 
quelle che non piacciono o una lista con voti da 1 a 10 per ogni verdura 
assaggiata (a scuola o a casa). Portare della frutta e della verdura (o si può far 
portare dagli alunni frutta e verdura che ritengono particolare) e lasciare che i 
bambini tocchino, annusino, gustino e comprendano la loro origine. Far 
ripetere ai bambini la lista delle preferenze dopo ogni assaggio. 
 Sviluppare schede su frutta, verdura e legumi che possono essere utilizzate 
dagli insegnanti per insegnare agli alunni le diverse varietà di cibi e venire 
utilizzate al momento del pranzo quando la mensa include i cibi descritti nella 
scheda. 
 Fare attività all’aperto come visitare un mercato, coltivare un orto, fare gite per 
scoprire il proprio territorio. Nell’orto possono essere coltivate erbe 
aromatiche, fagioli, pomodorini. Si possono fare lezioni di scienze e nutrizione, 
cucinare e fare feste con i prodotti dell’orto, tenere un diario sui prodotti 
dell’orto, e anche vendere i prodotti. 
4. Organizzare merende collettive in classe per aiutare i bambini a gestire in modo più 
equilibrato le scelte alimentari per le loro merende e spuntini 
 Ogni scuola organizza le merende collettive in funzione delle proprie 
disponibilità: tutti i giorni, una-due volte a settimana, una volta al mese, con o 
senza l’aiuto dei genitori. Si può gestire un deposito con merende sane (latte, 
yogurt, frutta): in base al consumo delle merende all’interno della scuola si 
pianificano le merende per la settimana. Alternativamente far preparare agli 
alunni una volta a settimana una merenda sana e di stagione e farla portare a 
scuola. 
 E’ anche importante cambiare il contenuto delle macchinette distributrici (in 
un progetto italiano della regione Emilia Romagna, L'Azienda USL e 
l’associazione italiana della distribuzione automatica hanno collaborato per 
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attivare nelle scuole i distributori automatici di frutta fresca e alimenti sani).  
 Calmierare i prezzi dei distributori automatici (si è dimostrato che uno sconto 
del 10% fa aumentare il consumo di merende a basso contenuto calorico). 
5. Rendere disponibile l’acqua per gli alunni, ad esempio installando fontane o 
mettendo l’acqua imbottigliata a disposizione degli alunni. É importante permettere 
agli alunni di bere durante la lezione e renderli consapevoli dell’importanza di 
un’assunzione adeguata d’acqua specialmente durante l’attività fisica. 
6. Promuovere  i progetti in corso e coinvolgere le famiglie. 
 Preparare un giornalino scolastico con la descrizione delle attività del progetto e 
inviarlo ai genitori. 
 Organizzare campagne a tema: ad esempio “spegni la TV”, “batti 5”, “fai le 
scale”. Si possono far disegnare dai bambini cartelli da affiggere sulla porta 
d’ingresso della scuola, sull’ascensore, etc). 
 Indire concorsi (ad esempio far disegnare e colorare il proprio frutto preferito, 
dargli un nome) e mettere in palio una bicicletta, uno skateboard, etc. 
 
1.2 STUDIO DEL MARKETING ALIMENTARE 
Oltre la Tv, l’industria alimentare usa molti altri canali e metodi per fare arrivare il loro 
messaggio ai bambini, inclusi la radio, i fumetti, Internet, la telefonia mobile, la disposizione 
dei prodotti e cosi via. L’OMS raccomanda che sia limitata l’esposizione dei bambini al 
marketing di alimenti ad alto valore energetico e basso contenuto in micro-nutrimenti. I vari 
programmi analizzati hanno messo in pratica piccole strategie in collaborazione con i 
supermercati, i distributori e i commercianti d’alimenti. 
 
Attività proposte sul marketing alimentare: 
1. Inclusione nelle materie scolastiche di temi sul marketing in modo che i bambini 
possano sviluppare un atteggiamento critico verso il marketing ed il consumo.  
 Preparare dei volantini informativi rivolti ai bambini sul marketing alimentare 
per informarli della pressione a cui sono soggetti  
2. Disporre nei negozi e nei supermercati gli alimenti sugli scaffali in modo che i cibi 
ad alto contenuto di grassi e zuccheri (dolciumi, snack e bevande zuccherate) non 
siano facilmente visibili e raggiungibili dai bambini. 
 Creare all’interno dei negozi dei percorsi di alimentazione sana per i bambini. 
 
1.3 ATTIVITÁ FISICA 
L’obiettivo educativo è promuovere attività fisica da poter svolgere nella vita di ogni giorno 
(ad es. andare in bicicletta, pattini, skate, fare danza o nuoto) con lo scopo di divertirsi più 
che di fare sport (che non è sempre accessibile a tutti). Nella maggior parte dei programmi si 
consiglia di fare 30-60 minuti al giorno di attività fisica programmata, oltre a quella 
spontanea. Alcuni programmi di attività fisica iniziano all’asilo e procedono fino alle scuole 
superiori (si tratta di programmi progressivi, che iniziano con lo sviluppo di capacità di base e 
l’apprendimento di un lessico).  
 
Attività proposte sull’attività fisica: 
1. Inclusione nelle materie scolastiche di temi sulla salute in particolare sulla 
promozione dell’attività fisica.  
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 Promuovere delle attività volte alla conoscenza del corpo. Vi sono diversi 
itinerari didattici relativi alla conoscenza del proprio corpo, alla conoscenza e 
controllo della postura e alla consapevolezza delle proprie potenzialità fisiche 
(che possono essere trasformate in abilità motorie attraverso l’addestramento). 
Ad esempio, vi sono esercizi per la comprensione del ritmo del cuore e del 
respiro. 
 Spiegare i concetti di attività fisica moderata e intensa e far comprendere le 
differenti spese energetiche rispetto alle diverse attività fisiche, sperimentare i 
segnali osservabili legati direttamente ad un’attività fisica. 
 Far fare schede su attività ed inattività con autovalutazioni da parte degli 
alunni. 
2. Promuovere giochi tradizionali nel cortile/giardino 
I giochi più conosciuti sono l’elastico, il fazzoletto, gioco dei 10 passaggi, la palla più veloce, palla 
avvelenata ecc.. L'impegno motorio e lo sviluppo di abilità e di strategie è sicuramente elevato: 
correre per prendere un compagno in movimento, schivare, accelerare o rallentare, fintare e cambiare 
direzione, prevedere come si muoveranno i compagni e agire di conseguenza. 
Tali giochi offrono inoltre occasioni per la sperimentazione di sé, delle proprie abilità e capacità 
motorie in una situazione strutturata da precisi vincoli, promuovono capacità relazionali in un 
contesto particolarmente ricco di reti comunicative e di opportunità di interazione. 
3. Promuovere la riduzione dell’uso della TV, video, videogames attraverso giochi di 
gruppo, quiz e attività fisiche divertenti.  
In alcuni programmi si fornisce ai bambini un contaminuti personalizzato che fa spegnere la TV allo 
scadere del tempo massimo consentito e/o si richiede ai bambini di non guardare la TV per 7-10 
giorni. Inoltre si possono insegnare strategie per un consumo intelligente della TV ed è fondamentale 
il coinvolgimento dei genitori. 
4. Far fare attività fisica a scuola almeno 3 volte a settimana per un minimo di 
mezz’ora.  
Si consigliano giochi e attività non competitive che enfatizzano le qualità di ciascuno, magari basati 
su sport esistenti. Inoltre si consiglia di realizzare programmi che si focalizzano sulla salute 
cardiovascolare e includono esercizi di tipo aerobico e danza. 
5.  Incoraggiare gli alunni a camminare prima di entrare in classe, sia nel parco 
adiacente alla scuola, se presente, sia nei sentieri più vicini o in un luogo più 
consono alla scuola. Organizzare camminate durante l’intervallo o all’ora di pranzo. 
6. Incoraggiare i bambini a camminare e pedalare per andare a scuola (in 
collaborazione con comune, polizia locale, politici, commercianti). Insegnare agli 
alunni l’importanza dei trasporti per l’ambiente. È importante identificare e creare 
strade più sicure per camminare e andare in bicicletta vicino ad ogni scuola (è 
necessario che si cammini per le strade per identificare i problemi). Le soluzioni 
consistono nell’eventuale costruzione di marciapiedi, piste ciclabili, segnali stradali 
su pedoni e ciclisti, “zone di sosta” dove possono fermarsi i bambini. 
 La scuola può organizzare insieme alle amministrazioni comunali eventi settimanali o 
mensili “Cammina e vai in bicicletta a scuola”. Si possono incoraggiare i bambini 
attraverso una tessera a punti: gli alunni guadagnano 2 punti se camminano o vanno 
in bici a scuola, 1 punto se prendono l’autobus o se una macchina è utilizzata da più 
bambini. Raggiunto un determinato punteggio, gli alunni possono ricevere un piccolo 
regalo o entrare nella lotteria per vincerne uno grande.  
 Si possono coinvolgere i genitori e organizzare  gruppi di bambini che camminano o 
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vanno in bici insieme con la supervisione di alcuni genitori. La mappatura delle case 
degli alunni facilita la creazione dei gruppi.  
 In accordo con il responsabile del trasporto scolastico, gli studenti possono scendere 
ad 1 Km dalla scuola dove li aspetta un adulto che li accompagna fino a scuola a 
piedi.  
 Vietare di lasciare il motore dell’automobile acceso nei pressi della scuola. 
 
2. COINVOLGIMENTO DELLE FAMIGLIE 
1. Coinvolgere le famiglie nelle attività proposte dalla scuola e presentare e discutere i 
risultati di eventuali indagini sui consumi alimentari e attività fisica. 
2. Illustrare l’importanza di alcuni alimenti, quantità e modalità e suggerire strategie per 
aprire il ventaglio delle preferenze dei bambini. Tali attività devono essere svolte in 
maniera integrata da scuole, sanità e gruppi di consumatori. 
3. Consegnare un semplice depliant con informazioni generali con i messaggi sulla vita 
sana che includa lo slogan “2-1-5” cioè (limitare la TV a 2 ore/giorno, incoraggiare 
1 ora/giorno di attività fisica e offrire almeno 5 porzioni di frutta e verdura al 
giorno). 
4. In alcuni programmi sono state fatte schede di salute personalizzate sul singolo 
bambino comprendenti altezza, peso, rischio di sovrappeso (a rischio, sovrappeso, 
normopeso, sottopeso), risultati sul fitness test e spiegazioni relative. 
 
3. INTERVENTI EXTRA-SCOLASTICI  
Assicurarsi che in città ci sia un contesto favorevole per delle attività fisiche extra-scolastiche 
e per promuovere iniziative sportive che riducano l’inattività 
Attività proposte per interventi extra-scolastici: 
1. Organizzare passeggiate e gite durante il fine settimana in luoghi d’interesse naturalistico 
2. Creare insieme ai bambini guide naturalistiche della zona per interessarli all’ambiente 
naturale 
3. Nei centri ricreativi dopo-scuola dare l’opportunità d’imparare le basi di diversi sport cosi 
che i bambini possano in seguito fare la scelta dell’attività sportiva preferita. 
 
4. DIVULGAZIONE DEL PROGETTO 
In alcuni programmi presi in considerazione l’amministrazione comunale ha prodotto dei 
cartelloni da appendere in città per dare indicazioni su una sana alimentazione, incitare il 
pubblico a camminare e sensibilizzarlo lungo il percorso quotidiano: per le strade, ai parchi 
giochi, alle fermate dell’autobus, negli ascensori.  
Esempi di frasi sui cartelloni: 
- alle fermate dell’autobus: “La prossima fermata è a 5 minuti a piedi” 
- sui mezzi di trasporto pubblico: “Scendi una fermata prima e finisci il tragitto a piedi!” 
- negli ascensori: “E se prendeste le scale per salire?” 
-per strada: stickers attaccati all’asfalto che formano un “percorso salute” 
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ALLEGATO 2 





















Proposta ai genitori 
Promozione di una sana alimentazione e dell’attività fisica e prevenzione del sovrappeso e 
dell’obesità in età evolutiva. 
 
Perché occuparsi di prevenzione del sovrappeso e dell’obesità? 
• I dati a disposizione ci dicono che il sovrappeso e l’obesità sono un’epidemia, un fenomeno 
in aumento in tutto il mondo, Italia compresa. 
• Essere sovrappeso o obesi è dannoso per la salute: queste condizioni fanno aumentare il 
rischio di malattie gravi, ad esempio di ipertensione, di diabete, di malattie cardiovascolari, 
di alcuni tipi di cancro, e sono anche legate a problemi ortopedici, all’artrosi ed a numerosi 
disturbi psicologici. 
• Il sovrappeso e l’obesità possono portare pesanti conseguenze economiche, sociali ed 
ambientali. 
• Il sovrappeso e l’obesità non risparmiano i bambini: in Italia, un bambino su tre in età 
scolare è sovrappeso, uno su dieci obeso. Un bambino sovrappeso o obeso ha una 
elevata probabilità di diventare un adulto sovrappeso e obeso. 
• Gli interventi di prevenzione (muoversi di più, mangiare poco e bene) hanno lo scopo di far 
crescere i bambini sani e di insegnare, a loro ed alle famiglie, quali sono i comportamenti 
da evitare per diventare degli adulti sani. 
 
Quali sono i fattori che favoriscono il sovrappeso e l’obesità? 
Negli ultimi decenni profondi cambiamenti hanno interessato la nostra società ed i nostri stili di 
vita. Le cause sono l’urbanizzazione, la crescita economica, la modernizzazione e la 
globalizzazione del mercato alimentare, che si sono tradotte in una vita più sedentaria ed al 
chiuso, con più tempo passato davanti alla TV ed al computer, ad un maggior consumo di 
alimenti ricchi di grassi saturi e zuccheri semplici, ad un aumento del numero di pasti consumati 
fuori casa. 
 
Cosa si propone il nostro progetto? 
Il progetto cerca di capire come promuovere una maggiore attività fisica ed una sana 
alimentazione nei bambini in età prescolare e scolare. 
Gli interventi proposti sono conformi alle raccomandazioni della Strategia Globale su Dieta, 
Attività Fisica e Salute dell’Organizzazione Mondiale della Salute, approvata nel 2004 da tutti i 
paesi del mondo. 
Il progetto si rivolge a tutta la collettività ed in particolare ai genitori, alle famiglie ed alle loro 
associazioni, ai direttori didattici ed agli insegnanti, agli operatori sanitari, alle amministrazioni 
comunali, nonché ai mezzi di comunicazione locali, alle industrie ed ai distributori e 
commercianti di alimenti. 
 
Quali sono le iniziative utili per i nostri bambini? 
Si potrebbe ridurre tutto ad uno slogan: muoversi di più e mangiare meno e meglio. Più in 
particolare si tratta di: 
• aumentare l’attività fisica scolastica ed extrascolastica: concorsi, feste, gruppi sportivi, 
spostamenti a piedi o in bicicletta, etc.; 
• diminuire il tempo passato davanti a televisione, computer, videogames, ed evitare in ogni 
caso che sia accompagnato dal consumo di bevande e spuntini zuccherati e/o salati; 
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• conoscere la capacità nutrizionale degli alimenti; 
• imparare a mangiare secondo necessità; 
• sostituire gli alimenti ricchi di grassi con frutta e verdura fresca; 
• sostituire i grassi animali con grassi vegetali insaturi (come l’olio d’oliva); 
• sostituire le bevande dolcificate con acqua e succhi di frutta non zuccherati; 
• imparare ad evitare i pasti e gli spuntini al di fuori di quelli consigliati (colazione, pranzo, 
cena, due piccole merende). 
Cambiare i propri comportamenti, tuttavia, non è facile. Spetta alla collettività rendere più facili 
queste decisioni individuali, creando le condizioni adatte, soprattutto per gli individui, le famiglie 
ed i gruppi più svantaggiati. 
 
Come favorire tutto ciò nella collettività? 
• Promuovendo a vari livelli comportamenti e stili di vita salutari, dalla scuola alla 
comunicazione istituzionale ai mezzi di comunicazione al commercio. 
• Agendo non solo sull’individuo ma anche sulla famiglia e sulle varie forme di 
aggregazione. 
• Creando le condizioni sociali che favoriscono le modificazioni dei comportamenti e degli 
stili di vita individuali e familiari, soprattutto per le persone più esposte quali le famiglie 
più povere, le meno istruite e quelle con meno sostegno sociale (disoccupati, precari, 
immigrati, famiglie con un solo genitore, etc). 
• La collettività, le famiglie, la scuola, le amministrazioni comunali, i mezzi di 
comunicazione, i negozi e le associazioni potrebbero mettere in atto molte azioni dirette a 
promuovere stili di vita salutari, rivolgendosi con particolare attenzione alle persone più 
esposte. A secondo del contesto e delle risorse locali, queste azioni potrebbero essere 
diverse o essere realizzate in modo diverso. 
 
 Ecco alcuni esempi: 
1. In famiglia si può: 
• dare il buon esempio; 
• favorire gli spostamenti a piedi o in bicicletta; 
• evitare di passare o far passare troppo davanti a TV e videogames; 
• favorire la partecipazione ad un’attività sportiva; 
• migliorare la scelta, la preparazione ed il consumo alimentare attraverso il 
coinvolgimento di tutti i componenti. 
2. La scuola può: 
• assicurare la buona qualità e un’adeguata quantità delle refezioni scolastiche; 
• eliminare i distributori automatici di alimenti e bevande, o almeno sostituire i prodotti 
poco salutari; 
• rendere l’acqua sempre e facilmente disponibile per soddisfare la sete; 
• evitare qualsiasi pubblicità di alimenti industriali rivolta ai bambini; 
• inserire almeno 150 minuti di attività fisica programmata nell’orario scolastico 
settimanale, in aggiunta alle ricreazioni. 
3. Le amministrazioni comunali possono: 
• istallare dispositivi che consentano a pedoni e ciclisti di andare in sicurezza nelle aree 
urbane (aree a traffico limitato, piste ciclabili, marciapiedi, etc); 
• mettere a disposizione aree sicure per lo svolgimento di attività fisiche all’aperto; 
• incentivare l’uso dei mezzi pubblici. 
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4. I mezzi di comunicazione possono: 
• evitare la promozione commerciale e la pubblicità di prodotti industriali rivolta ai 
bambini, soprattutto durante la trasmissione di programmi e nelle pagine a loro 
destinati. 
5. I negozi alimentari possono: 
• incentivare la vendita e l’acquisto di alimenti salutari a prezzo calmierato e possono 
disincentivare la vendita e l’acquisto di alimenti non salutari; 
• controllare le modalità di promozione degli alimenti meno salutari, ad esempio 
togliendo i dolciumi dalle corsie delle casse, eliminando le offerte speciali, etc. ed 





Dichiarazione di Intenti 
Progetto: Implementazione e valutazione di interventi di prevenzione dell’obesità in età 
evolutiva. 
Unità per la Ricerca sui Servizi Sanitari e la Salute Internazionale 
Istituto per l’Infanzia IRCCS Burlo Garofolo, Trieste 
 
Il giorno 22 novembre 2006 si è tenuto a Muggia, presso le Scuole Pubbliche, un incontro sui 
possibili interventi di prevenzione del sovrappeso e dell’obesità nei bambini. La riunione aveva 
come scopo discutere, confrontare e concordare le iniziative che ogni ente, istituzione ed 
associazione intende realizzare nel proprio ambito. Erano presenti rappresentanti di associazioni 
di volontariato, società sportive e scuole, del Comune e dell’Azienda Sanitaria. L’elenco 
completo dei partecipanti è allegato. Qui di seguito sono elencate le dichiarazioni d’intenti 
espresse dai singoli partecipanti. 
 
Federazione Ginnastica d’Italia (Comitato Regionale Friuli Venezia Giulia) 
• Per il momento non c’è nessun piano d’intervento specifico. Ritiene che sia più importante, 
o primario in termini temporali, operare sui genitori per sensibilizzarli, che sui ragazzi. 
Riferisce di un’esperienza passata, realizzata dall’Associazione Ginnastica Triestina, che 
non ha avuto successo in quanto calata dall’alto: il progetto prevedeva che una dietista 
seguisse il bambino con problemi di peso che faceva ginnastica. 
Società sportiva A.S.D. Zaule Rabuiese 
• Si trova a poca distanza dalla scuola elementare Loreti e si dichiara disposta a collaborare 
sia con la scuola elementare che con quella materna. Può mettere a disposizione le strutture: 
campo polivalente, palestra, palazzetto, ma è necessario superare le difficoltà di 
trasferimento e di responsabilità civile che limitano il loro intervento. Si dichiara inoltre 
disposta ad organizzare riunioni (1-2 volte l’anno) con i genitori del rione sull’attività fisica 
(possibile collaborazione con gli Psicologi dei Popoli). 
Associazione Cuore Amico 
• Si dichiara disposta a pubblicare un articolo sulla prevenzione dell’obesità infantile da 
inserire sul giornalino che sarà divulgato ai soci. L’associazione si occupa di persone 
cardiopatiche e i soci, circa 600, sono persone anziane. L’articolo deve quindi rivolgersi ai 
nonni che molto spesso hanno una grande influenza sulle abitudini alimentari dei nipoti. 
Associazione Fameja Mujesana 
• Anche questa pubblica semestralmente una rivista di divulgazione della storia e delle 
tradizioni muggesane e può includere un articolo sul problema dell’obesità, scritto in un 
linguaggio semplice. Inoltre l’associazione organizza 4 conferenze l’anno e una di queste 
può essere dedicata all’argomento. 
Associazione AIDA 
• Promuove attività rivolte alle donne e pubblica una rivista mensile che può includere 
consigli per una cucina sana, ricette ed articoli sul problema dell’obesità. L’associazione ha 
già sviluppato un progetto sulla conoscenza delle erbe aromatiche organizzando gite che 
hanno avuto un grande successo. L’intento è quello di riproporre le uscite anche con altri 
scopi (ad esempio la conoscenza della frutta e dei fiori selvatici) ed estendere il progetto 
alle scuole interessate. È anche disposta a promuovere incontri pubblici sull’argomento. 
Circolo 8 Marzo 
• Come l’associazione AIDA, si occupa di attività per le donne. Come AIDA, è disponibile 
ad organizzare incontri pubblici rivolti alle mamme e alle nonne sull’argomento (possibile 
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collaborazione con gli Psicologi dei Popoli). 
Psicologi per i Popoli 
• É disposta ad organizzare 1-2 incontri con docenti e genitori per illustrare le problematiche 
sociologiche del sovrappeso e dell’obesità, con un approccio antropologico e usando 
specifici materiali e metodi didattici, come la fiaba, utili sia agli insegnanti che ai genitori 
per spiegare ai bambini l’argomento obesità. Intendono anche organizzare dei gruppi di 
discussione con i genitori per confrontarsi sui modelli alimentari e su come gestirli. 
ACLI Provinciale di Trieste 
• Sta già lavorando su un progetto di genitorialità a Muggia ed intende includervi il tema 
dell’obesità e dell’attività fisica. Per quanto riguarda la corretta alimentazione, è intenzione 
dell’ACLI pubblicizzare a Muggia i Gruppi di Acquisto Solidale di frutta e verdura (un 
gruppo d’acquisto è formato da un insieme di persone che decidono di acquistare 
all’ingrosso prodotti alimentari o di uso comune, da ridistribuire tra loro). 
CAI - Sezione di Muggia 
• Non era presente all’incontro, ma ha dato la sua disponibilità a partecipare al progetto. É 
disponibile ad integrare con un discorso sulle sane abitudini alimentari e di attività fisica 
l’uscita in montagna che organizza annualmente con i ragazzi delle scuole. 
Unità Operativa Igiene degli Alimenti e Nutrizione dell’Azienda Sanitaria 
• Intende, sulla scia delle attività svolte negli ultimi anni, collaborare con la scuola di Muggia 
per promuovere l’iniziativa detta “contratto della merenda”, in collaborazione con le 
COOP, i grossisti di frutta e verdura e l’associazione dei panificatori. Questo progetto, già 
avviato nel comune di Udine, ha lo scopo di diffondere sane abitudini alimentari tra gli 
alunni della scuola primaria. Con il contratto, scuola, genitori e fornitori si impegnano a 
fornire come merenda frutta, yogurt e pane, e a non dare ai figli cibi alternativi o aggiuntivi 
rispetto a quelli concordati. É importante, perché l’iniziativa abbia successo, che si 
costituisca un’alleanza fra tutti i soggetti impegnati nell’educazione alimentare: genitori, 
insegnanti, fornitori, enti locali e servizio di ristorazione scolastica. L’azienda sanitaria 
continuerà inoltre ad organizzare corsi di formazione sia per insegnanti che per genitori 
sull’alimentazione e l’attività fisica. 
Unità Operativa Bambini e Adolescenti dell’Azienda Sanitaria 
• Intende promuovere gruppi di confronto tra genitori sui temi dell’alimentazione e 
dell’attività fisica, in modo particolare nei nidi d’infanzia e nelle scuole materne, visto che i 
genitori partecipano in percentuale maggiore alle attività del figlio quando è piccolo. 
Ritiene inoltre importante creare gruppi di sostegno tra mamme per l’allattamento al seno, 
con eventuale estensione al tema dell’alimentazione complementare. È infine interessata a 
divulgare una promozione dell’attività fisica e sportiva che diminuisca le disuguaglianze 
sociali; un mezzo può essere la promozione dell’andare a piedi anziché in macchina. Per 
aumentare l’informazione e la promozione dei progetti che si attueranno, è importante 
sviluppare una collaborazione del distretto sanitario con la scuola, il comune ed il 
ricreatorio. 
Istituto Comprensivo di Muggia 
• Oltre a sostenere ed incentivare il progetto per il “contratto della merenda”, ha intenzione di 
migliorare i corsi e i moduli di educazione alimentare e attività fisica già in atto e di 
sviluppare dei moduli didattici sulla lettura critica della pubblicità. Per quanto riguarda 
l’attività fisica, la scuola si propone di migliorare le attività di educazione motoria per gli 
insegnanti e gli alunni anche attraverso la riscoperta dell’attività fisica come divertimento 
(riscoprire i giochi dei nonni) ed iniziative per la riscoperta dell’ambiente con e per i 
genitori. Nel corso della discussione è stato fatto notare come la scuola debba prestare 
attenzione a non svolgere attività non coerenti con lo spirito generale del progetto, come 
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potrebbe essere la partecipazione a competizioni sportive sponsorizzate da produttori di 
bevande gassate. 
Comune di Muggia (Assessore alle politiche giovanili Loredana Rossi) 
• Intende promuovere e sostenere il progetto “Città Sana”, un'iniziativa promossa 
dall'Organizzazione Mondiale della Sanità che prevede il coinvolgimento attivo sia delle 
amministrazioni comunali sia dei cittadini, con interventi volti al miglioramento del 
benessere sociale e fisico delle persone. Per quanto riguarda la mobilità, il comune 
s’impegna a creare percorsi pedonali e ciclabili per i bambini. Nell’ambito della corretta 
alimentazione l’Assessore si auspica di riuscire a promuovere nei supermercati degli 
scaffali con frutta e verdura promossa con tecniche di marketing sociale: prezzi più bassi e 
pubblicità positiva all’alimento. Per affiancare quest’ultimo progetto, potrebbe promuovere 
corsi di cucina sana ed istituire feste legate agli alimenti (festa della verdura, per esempio). 
Per tutti questi progetti è necessario istituire un comitato cittadino che unisca e coordini le 
risorse e che collabori al progetto “Città Sana” e ad altre proposte ed iniziative. 
Unità per la Ricerca sui Servizi Sanitari e la Salute Internazionale dell’IRCCS Burlo Garofolo 
• Si rende disponibile a collaborare con le iniziative che ogni partecipante intenderà svolgere 
nel proprio ambito e terrà i contatti con ognuno per analizzare il progresso dei diversi 
interventi. Ciò sarà in parte fatto in maniera informale, in parte più formalmente con 
riunioni periodiche (ogni sei mesi, per esempio). L’Unità non può tuttavia assumere il 
coordinamento delle attività locali, che spetterebbe più propriamente al Comune o ad un 
comitato cittadino. Avrà infine il compito di divulgare i risultati derivanti dall’analisi dei 
questionari compilati da bambini e genitori. Ribadisce che il ruolo principale nel progetto è 
quello dei partners, presenti e non alla riunione, e di tutti i soggetti che vorranno impegnarsi 
per mettere in pratica gli interventi elencati ed altri. 
 








Attività di docenza 
Attività svolta in collaborazione con il dipartimento di prevenzione 
 
Oggetto: educazione alimentare; corso di formazione rivolto agli insegnanti della scuola 
materna ed elementare  
 
Obiettivo:  prevenzione del rischio cardiovascolare  e dell’obesità.  
Contenuti: approfondimenti sull’attività fisica; prevenzione dell’obesità. 
 
Target: insegnanti scuole materne ed elementari 
Tempi: ottobre-novembre 2005- 2 incontri  formativi di 2 ore 
Risorse : Medico esperto sul tema “attività fisica” -  Assistenti Sanitarie Ufficio Promozione 
Salute 
 
Presentazione del corso alle maestre 
 
Prot. N°                    - 05        /GEN-IV-1-E   
    
Servizio Dipartimento di Prevenzione  Agli insegnanti referenti per  
 U.O. Igiene degli Alimenti e della 
Nutrizione 
 La promozione alla salute 
 Via Paolo de’ Ralli, 3 – 34128 
TRIESTE 
  
 Tel. 040/3997507 – 3997509 - 3997513 
fax 3997514 
  




Obesità e sovrappeso: l’importanza della prevenzione 
 dott.ssa Irene BRUNO, dott.ssa Tea BURMAZ pediatre 
Il ruolo dell’attività motoria nella prevenzione del rischio cardiovascolare in età 
evolutiva: teoria e pratica 






VOLANTINO PER LA GIORNATA DELLO SPORT A MUGGIA 
fronte 
 
loghi e nomi dei partners locali 
Muoversi di più e mangiare meno e meglio 
Un bambino magro e in forma diventerà un adulto sano e contento 
Per restare magri e in forma bisogna muoversi di più e mangiare poco e meglio 
Per muoversi di più bisogna approfittare di tutte le occasioni per usare le braccia e le gambe al posto 
delle macchine. Per esempio: 
andare a scuola a piedi o in bici, non in automobile 
salire le scale a piedi, non con l’ascensore 
Bisogna anche stare meno seduti. Per esempio: 
guardare meno la televisione e giocare meno con i videogames, ed uscire a giocare con gli amici 
fare almeno mezz’ora di ginnastica al giorno durante la scuola 
Quando è possibile, è bene: 
praticare lo sport preferito 




passo 1 (con figura del piede) Anche se pratichiamo 
un’attività sportiva, 
ricordiamoci che il movimento 
non è mai abbastanza! Per 
esempio, usiamo le scale al 
posto dell’ascensore. 
immagine di bambino che sale 
le scale ed evita l’ascensore 
passo 2 Non chiudiamoci in casa! 
Usciamo all’aria aperta a 
giocare con gli amici. Stiamo 
meno davanti alla TV e ai video 
games. 
immagine di bambini che 
escono di casa con un pallone in 
mano 
passo 3 Andiamo a piedi, in bici o con il 
bus! Si inquina meno. 
Consumiamo più calorie e 
miglioriamo la nostra forma 
fisica. 
immagine di bambini in bici 
passo 4 Coinvolgiamo i nostri genitori 
in scampagnate domenicali e 
lunghe passeggiate. Saranno più 
rilassati e scattanti anche loro. 
immagine di bambini che 
passeggiano coi genitori 
passo 5 Teniamo gli occhi aperti! Il 
Comune organizza molte 
iniziative divertenti per sudare 
in allegria. 
immagine di bambini che 




ANALISI DEI DATI DI BASE SU ABITUDINI ALIMENTARI ED ATTIVITA’ FISICA 
 




Caratteristiche del campione 
I questionari sulle abitudini alimentari e l’attività fisica compilati dai bambini sono stati 539 (207 
a Trieste, 332 a Pordenone). I bambini che hanno compilato il questionario hanno un’età media di 
8,6 anni (range: 7-10 anni), il 52% sono maschi e il 48% femmine. 
Il 93% è nato in Italia, il 17% da madre con nazionalità straniera (di origine prevalentemente: 
ghanese, svizzera, rumena, albanese).  
Il 66% dei bambini frequentano una scuola a tempo pieno. 
 
1 Abitudini alimentari 
1.1. Analisi dei questionari sulle abitudini alimentari compilati dai bambini di Trieste e 
Pordenone 
L’analisi di dati è accompagnata anche dalle principali raccomandazioni nutrizionali (nel box) 
che meglio fanno capire il significato degli stessi. All’inizio di ciascun paragrafo sono descritte la 
colazione e le merende più rappresentate numericamente. 
La dicitura utilizzata: tutti i giorni/quasi tutti i giorni si riferisce e associa le frequenze del 
questionario: tutti i giorni e 5-6 volte la settimana 
 
Colazione (vedi Tabella 1) 
Colazione a casa: latte con biscotti  
Circa il 90% dei bambini fa colazione tutti i giorni/quasi tutti i giorni e la maggior parte la fa a 
casa (96%), ma solo la metà dei bambini fa colazione con la mamma o il papà tutti i giorni o 
quasi. 
La percentuale di bambini che fanno colazione con una semplice tazza di latte o tè o un succo di 
frutta è, fortunatamente, bassa: il 17% nei giorni feriali e l’11% nei giorni festivi.  
 
Per una corretta alimentazione è importante che la prima colazione sia completa di tutti i 
nutrienti: le raccomandazioni nutrizionali suggeriscono una porzione di frutta fresca, una tazza di 
latte o derivati e una porzione di carboidrati come pane, biscotti, cereali, fette biscottate.  
 
Circa il 60% dei bambini beve sempre o quasi sempre latte (in 1/3 dei casi con cacao in 1/4 con 
zucchero), o mangia lo yogurt soddisfacendo la necessità di proteine e calcio del pasto. Circa il 
70% dei bambini mangia tutti i giorni o quasi almeno uno di questi alimenti:pane, biscotti, 
cereali, fette biscottate, dolci casalinghi o crackers, soddisfacendo la necessità di carboidrati.  
Infine, solamente il 18% dei bambini mangia una porzione di frutta o beve una spremuta o un 
frullato.  
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Merenda del mattino e del pomeriggio (vedi Tabella 2e 3) 
Merenda del mattino a scuola: panino con prosciutto e succo di frutta 
 
La merenda può contenere qualsiasi alimento compreso nella piramide alimentare (frutta, 
carboidrati complessi, proteine, grassi), purché in dose moderata, facendo attenzione che lo 
spuntino non sia troppo ricco di zuccheri semplici e grassi. 
I succhi di frutta molto spesso hanno un alto contenuto in zuccheri semplici e poche vitamine che 
non sono nutrizionalmente comparabili alla spremuta di frutta fresca. La bevanda raccomandata, 
rimane in ogni caso l’acqua, a volontà durante i pasti e fuori, durante e dopo uno sforzo fisico 
 
 
L’86% dei bambini fa tutti i giorni merenda al mattino durante i giorni di scuola mentre la 
percentuale di dimezza durante il week-end. Solamente la metà dei bambini fa sempre merenda al 
pomeriggio con una lieve diminuzione durante il week-end.  
 
Non è sempre necessario che i bambini facciano merenda, dipende molto dalla qualità e quantità 
della colazione o del pranzo. Se si è fatta una colazione scarsa o incompleta è consigliato fare 
merenda per non arrivare a pranzo eccessivamente affamati e rischiare di avere una scarsa 
concentrazione durante la mattinata.  
 
 
Un bambino su tre mangia tutti i giorni o quasi tutti i giorni come merenda a scuola un panino 
farcito (22% con prosciutto, 14% salame o mortadella, 7% con nutella, 6% con formaggio, 5% 
con marmellata) e beve un succo di frutta (37%). Meno frequentemente i bambini mangiano 
merendine e crackers (17%), brioches o biscotti (13%).  
 
Merenda del pomeriggio: succo di frutta o mela o merendine 
Un bambino su quattro mangia e/o beve un succo frutta (24%), frutta fresca/spremuta (23%), e in 
minor misura, ma con piccole differenze percentuali, panino farcito, yogurt e tè.  
Un bambino su quattro però consuma almeno uno fra questi alimenti: merendina, brioche, snack 
dolci e snack salati.  
 
Pranzo e cena (vedi Tabella 7)  
Circa 2/3 dei bambini pranza a scuola e 1/3 a casa mentre la sera, il 90% dei bambini cena a casa 
con i genitori. 
 
Frutta e verdura: sono raccomandate 5 porzioni al giorno 
 
Aggregando i vari alimenti elencati in Tabella 7 nei diversi gruppi alimentari, si nota che per 
quanto riguarda la frutta e la verdura, solo il 27% dei bambini le mangia giornalmente o quasi. 
 
Cereali e tuberi (pasta, pane, riso, patate): è raccomandata almeno una porzione di questi alimenti 
ad ogni pasto principale (colazione, pranzo e cena); sono ricchi in carboidrati complessi, proteine 
di scarsa qualità biologica e vitamine,  
 
 
Dall’analisi si evince che il 73% dei bambini mangia uno di questi alimenti tutti i giorni o quasi.  
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Latte e suoi derivati (yogurt, formaggi e latticini): raccomandate 3 porzioni al giorno, scelte fra 
gli alimenti di questo gruppo, per soddisfare il bisogno di calcio e di proteine di ottima qualità 
biologica 
 
L’analisi del questionario compilato dai bambini tuttavia dimostra che solo il 54% dei bambini 
consuma giornalmente o quasi questi alimenti.  
 
Pesce, carne, legumi e uova: raccomandate una porzione due volte a settimana, contengono 
proteine di ottima qualità biologica, sali minerali (ferro per la carne, iodio per il pesce), alcune 
vitamine e grassi di tipo saturo (carni e uova) ma anche grassi insaturi (pesce). 
I legumi, se associati ad un cereale (pasta o riso), possono sostituire la carne, il pesce e le uova in 
termini nutrizionali.  
 
Solo il 15% dei bambini consuma i legumi e mangia il pesce due volte alla settimana, mentre per 
quanto riguarda la carne, circa il 70% dei bambini la mangia dalle 2 alle 4 volte a settimana.  
Un altro dato da sottolineare è l’alto consumo di salumi, circa uno su quattro li consuma ogni 
giorno o quasi sia nel panino della merenda, sia come alimento principale durante i pasti.  
 
Il consumo di zuccheri e dolci non è sconsigliato, ma si raccomanda di assumerne quantità 
limitate e di prediligere prodotti casalinghi con meno grassi e meno zuccheri semplici delle 
classiche merendine. 
 
Un bambino su quattro consuma tutti i giorni dolci, circa il 30% consuma ogni giorno o quasi 
patatine fritte o cioccolata, caramelle o snack ( i cosiddetti junk food ricchi di grassi da evitare),il 
35% beve ogni giorno un succo di frutta o una bibita zuccherata ricchi di zuccheri semplici.  
 
Analizzando le abitudini alimentari per sesso vi sono alcune differenze statisticamente 
significative a favore di un maggior consumo di alimenti “meno sani” da parte dei maschi: i 
maschi consumano più frequentemente dolci, cioccolato e bibite zuccherate mentre le femmine 
mangiano significativamente di più la verdura.  
 
Le percentuali di carboidrati, grassi e proteine raccomandate sono rispettivamente: 55-65%, 25-
30% e 10-15%  
 
Dall’analisi dell’introito giornaliero dei diversi nutrienti si evince che il 57% del fabbisogno 
giornaliero dei bambini analizzati è dato dai carboidrati, il 26% dai grassi ed il 17% dalle 
proteine. Queste percentuali non si discostano da quelle raccomandate, ma, se invece dei valori 
medi si analizza la distribuzione in percentili, si evidenzia che c’è un 25% di bambini che 
consuma oltre il 22% di proteine, oltre 34% di grassi e oltre il 74% di carboidrati  
Inoltre è opportuno sottolineare che per quanto riguarda i carboidrati, una parte troppo elevata 
deriva dall’assunzione di zuccheri semplici, 21% contro il 15% raccomandato.  
 
Abitudini della famiglia  
Circa il 30% mangia spesso/sempre qualcosa mentre guarda la TV e il 33% fa spesso/sempre un 
pasto guardando la TV.  
Solo pochi bambini invece consumano cibi al fast food ( 72% mai/raramente, 7% almeno 1 
volta/settimana) probabilmente per la scarsità di fast food nella zona analizzata.  
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Circa un bambino su cinque ha il permesso di consumare bevande analcoliche con zucchero, 
patatine e uno su quattro dolci caramelle/cioccolato.  
Non ci sono differenze significative rilevanti per quel che riguarda le abitudini alimentari dei 
bambini che fanno tempo pieno e quello che fanno tempo parziale.  
 
1.2. Questionario compilato dai genitori sulle abitudini alimentari dei bambini 
I questionari sulle abitudini alimentari compilate dai genitori dei bambini di prima e seconda 
elementare sono stati 319. Nel 90% dei casi, il compilatore del questionario è la madre.  
I bambini sono nel 56% maschi e nel 44% femmine, hanno un’età media di 6,6 anni (range: 5-8 
anni).  
Il 5% dei bambini è nato all’estero, il 13% delle madri ed il 14% dei padri sono di nazionalità di 
nascita estera. Nella quasi totalità dei casi (97%), l’italiano è la prima lingua parlata in casa.  
Un terzo dei bambini vuole mangiare sempre le stesse cose, ma circa la metà è disponibile ad 
assaggiare cibi che non conosce. 
Gli alimenti che i bambini preferiscono (Tabella 5) sono pasta/riso, pane/pizza (>80%), seguiti da 
latte, yogurt, carne, patate (circa 70%) e frutta (circa 60%); al contrario, gli alimenti che un 
bambino su tre rifiuta (Tabella 6). sono i pomodori, le altre verdure, le minestre ed il pesce  
Succhi, patatine, bevande zuccherate e dolciumi sono i cibi preferiti da circa la metà dei bambini 
e c’è una preferenza significativa da parte dei maschi per le bevande zuccherate: (55% dei 
bambini vs 41% delle bambine).  
Nello specifico, i bambini del tempo pieno preferiscono significativamente di più le patatine 
preconfezionate rispetto a quelli del tempo parziale (56% tempo pieno vs 42% a tempo parziale).  
 
Confrontando i dati di Trieste e quelli di Pordenone, emerge una differenza solo per quel che 
riguarda il pesce: a Trieste un bambino su cinque rifiuta il pesce mentre a Pordenone la 
percentuale aumenta ad un bambino su tre. 
Per quanto riguarda il rifiuto del pesce, c’è una differenza significativa anche tra tempo pieno e 
tempo parziale (31% dei bambini del tempo pieno rispetto al 21% del tempo parziale). 
 
La metà dei genitori ripropone di tanto in tanto i cibi che il bambino rifiuta ed un genitore su 
quattro insiste per farglieli mangiare, atteggiamento che potrebbe essere controproducente per 
l’accettazione dell’alimento da parte del bambino.  
 
La maggior parte dei genitori (78%) pensa che il proprio figlio mangi in quantità giusta, 14% che 
mangi poco e 8% che mangi troppo. Analizzando i questionari per sesso risulta che più mamme 
delle femmine rispetto a quelle dei maschi (12% vs 5%) pensano che mangino troppo. Quasi la 
metà pensa che il proprio figlio debba cambiare le abitudini alimentari e debba consumare 
maggior quantità di verdura, minestre di verdura, pesce, e frutta e minori quantità di dolci e 
biscotti. In particolare i genitori dei bambini che frequentano il tempo pieno pensano che debbano 
consumare più verdura (73% tempo pieno vs 51% tempo parziale). 
 
I genitori pensano che i fattori che maggiormente influenzano il consumo di alimenti siano il 
sapore e le abitudini della famiglia e solo il 10% nominano la pubblicità e le amicizie.  
La maggior parte dei bambini non mangiucchiano di routine cibi davanti alla TV e non chiedono 
spesso alimenti pubblicizzati alla TV.  
L’84% dei genitori acconsente a comprare questi cibi qualche volta con la motivazione principale 
che tutti i bambini mangiano queste cose.  I motivi per non accontentare i bambini sono solo nel 
64% la convinzione che tali cibi non siano salutari   
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La totalità dei genitori pensa che ci hanno benefici da un’alimentazione ricca di frutta e verdura, 
soprattutto perché sono alimenti ricchi di vitamine e fibre e solo il 13% dice essere presenti 
ostacoli in famiglia per un maggior consumo di frutta e verdura (in particolare per il costo elevato 
e perché la verdura ed i legumi in particolare, non piacciono alla famiglia). 
 
2. Attività fisica 
2.1. Analisi dei questionari sull’attività fisica compilati dai bambini di Trieste e Pordenone 
Dopo avere analizzato la distribuzione dei dati abbiamo deciso di considerare la mediana in 
quanto esprime i valori più rappresentati e risente meno dei valori estremi. Per ogni variabile si 
include fra parentesi il numero di bambini che hanno risposto 
 
Nella maggior parte dei programmi si consiglia di fare 30-60 minuti al giorno di attività fisica 
programmata, oltre a quella spontanea  
 
I bambini (N=378) svolgono circa un’ora di attività fisica intensa al giorno (media 80 minuti-
mediana 65,5 minuti) di cui circa la metà durante l’orario scolastico.  
Considerando insieme l’attività fisica intensa e quella moderata saliamo a una mediana di 103 
minuti (N=321) al giorno. 
I bambini camminano 25 minuti al giorno di mediana (N=383), mentre la maggior parte dei 
bambini non va mai in bicicletta. 
(vedi Tabella 7) 
 
I bambini trascorrono una mediana di 15 minuti in macchina per gli spostamenti (n=510) senza 
differenze fra i bambini che frequentano la scuola a tempo pieno e quelli che frequentano a tempo 
parziale.  
Durante i giorni di scuola i bambini trascorrono una mediana di 7 ore (420 minuti) al giorno 
seduti (N=493) senza differenze fra tempo pieno e parziale, mentre durante il fine settimana 
trascorrono una mediana di 180 minuti al giorno seduti 
I maschi (N=189) fanno più attività fisica intensa e intenso moderata rispetto alle femmine 
(N=185): 70 vs 60 min al giorno di attività fisica intensa e 77 vs 62 min di attività fisica intenso-
moderata (esclusa la camminata; se includiamo la camminata i dati non sono statisticamente 
significativi). 
I bambini che frequentano la scuola a tempo pieno (N=146) fanno più attività fisica intensa e 
intenso-moderara rispetto a quelli che frequentano il tempo parziale (N=131): 58 vs 77 min per 
attività intensa, 62 vs 85 min per intenso moderata. Non vi sono differenze invece nel tempo 
trascorso a camminare o in macchina. 
Non vi sono differenza statisticamente significative fra la provincia di Trieste e quella di 
Pordenone 
Riportiamo in Tabella 8 i dati sull’attività fisica suddivisa per scuola 
 
2.2. Questionario compilato dai genitori sull’attività fisica dei bambini 
Secondo i genitori (vedi Tabella 9) i bambini svolgono una mediana di 84 minuti di attività fisica 
intensa al giorno, 148 minuti di attività fisica intenso-moderata e camminano 45 minuti al giorno.  
Sempre secondo i genitori i bambini che frequentano la scuola a tempo parziale farebbero più 
attività fisica, anche se in questo caso i dati non sono statisticamente significativi . 
I maschi fanno più attività fisica intensa (97 vs70,5 min) e intenso-moderata (98,5vs 66,5 min) 
rispetto alle femmine. 
Il tempo trascorsi seduti a scuola è di 420 minuti al giorno se la scuola è a tempo pieno e 360 min 
 70 
se a tempo parziale. Nei giorni festivi il tempo trascorso seduti è di 180 minuti al giorno.  
La durata degli spostamenti con veicolo a motore è di 20 minuti al giorno per il tempio pieno e 17 
per il tempo parziale. 
I bambini residenti a Trieste fanno più attività fisica intenso-moderata di quanto facciano i 





Tabella 1: alimenti consumati dai bambini a COLAZIONE 
 
 Tutti i giorni, 
quasi tutti i giorni 
A volte Mai, quasi mai 
 n (%) n (%) n (%) 
B6.1 Te'   84 (15.6) 65 (12.1) 390 (72.4) 
B6.2 Latte  330 (61.2) 57 (10.6) 152 (28.2) 
B6.3 caffè (sia da solo che con il latte) 50 (9.3) 25 (4.6) 464 (86.1) 
B6.3 orzo (sia da solo che con il latte) 23 (4.3) 24 (4.4) 492 (91.3) 
B6.3 cacao (sia da solo che con il latte) 157 (29.1) 67 (12.4) 315 (58.4) 
B6.3 zucchero (sia da solo che con latte) 137 (25.4) 36 (6.7) 366 (67.9) 
B6.4 Frullato  9 (1.7) 26 (4.8) 504 (93.5) 
B6.5 Yogurt  51 (9.5) 96 (17.8) 392 (72.7) 
B6.6 Cereali  172 (31.9) 100 (18.5) 267 (49.5) 
B6.7 Biscotti  212 (39.3) 119 (22.1) 208 (38.6) 
B6.8 Fette biscottate  58 (10.8) 88 (16.3) 393 (72.9) 
B6.9 Crackers  39 (7.2) 41 (7.6) 459 (85.2) 
B6.10 Brioche  58 (10.8) 90 (16.7) 391 (72.5) 
B6.11 Merendine  76 (14.1) 76 (14.1) 387 (71.8) 
B6.12 Dolci                                        21 (3.9) 94 (17.4) 424 (78.7) 
B6.13 Pane  83 (15.4) 62 (11.5) 394 (73.1) 
B6.14 Pizza bianca o al pomodoro  21 (3.9) 32 (5.9) 486 (90.2) 
B6.15 Frutta fresca  74 (13.7) 51 (9.5) 414 (76.8) 
B6.16 Spremute  59 (10.9) 70 (13.0) 410 (76.1) 
B6.17 Succhi di frutta  73 (13.5) 73 (13.5) 393 (72.9) 
B6.18 Burro  32 (5.9) 36 (6.7) 471 (87.4) 
B6.19 Marmellata  61 (11.3) 88 (16.3) 390 (72.4) 
B6.20 Crema spalmabile  37 (6.9) 85 (15.8) 417 (77.4) 
B6.21 Miele  43 (8.0) 55 (10.2) 441 (81.8) 




Tabella 2: alimenti consumati dai bambini a MERENDA DEL MATTINO 
 
 Tutti i giorni, 
quasi tutti i giorni 
A volte Mai, quasi mai 
 n (%) n (%) n (%) 
B10.1 Pizza bianca o al pomodoro 19 (3.5) 74 (13.7) 446 (82.8) 
B10.2 Panino farcito  169 (31.5) 109 (20.2) 261 (48.4) 
con aggiunta di:       
B10.2 1 prosciutto  117 (21.7) 123 (22.8) 299 (55.5) 
B10.2 2 mortadella, salame  77 (14.3) 95 (17.6) 367 (68.1) 
B10.2 3 formaggio  33 (6.1) 57 (10.6) 449 (83.3) 
B10.2 4 creme salate  10 (1.9) 14 (2.6) 515 (95.5) 
B10.2 5 crema al cioccolato  38 (7.0) 70 (13.0) 431 (80.0) 
B10.2 6 marmellata  29 (5.4) 46 (8.5) 464 (86.1) 
B10.2.7 altro  31 (5.7) 21 (3.9) 487 (90.3) 
B10.3 Yogurt   56 (10.4)  91 (16.9) 392 (72.7) 
B10.4 Gelato   31 (10.9) 59 (10.9) 449 (83.3) 
B10.5 Biscotti   72 (13.4) 97 (18.0) 370 (68.6) 
B10.6 Fette biscottate  34 (6.3) 43 (8.0) 462 (85.7) 
B10.7 Crackers   91 (16.9) 122 (22.6) 326 (60.5) 
B10.8 Brioche   72 (13.4) 80 (14.8) 387 (71.8) 
B10.9 Merendine   93 (17.2) 115 (21.3) 331 (61.4) 
B10.10 Dolci ciambellone  25 (4.6) 67 (12.4) 447 (82.9) 
B10.11 Frutta fresca e spremute  87 (16.1) 92 (17.1) 360 (66.8) 
B10.12 Snack dolci  49 (9.1) 96 (17.8) 394 (73.1) 
B10.13 Snack salati  36 (6.7) 52 (9.6) 451 (83.7) 
B10.14 Bevande gassate  47 (8.7) 38 (7.0) 454 (84.2) 
B10.15 Succhi di frutta  200 (37.1) 100 (18.6) 239 (44.3) 
B10.16 Latte   82 (15.2) 21 (3.9) 436 (80.1) 
B10.17 Latte con cacao  47 (8.7) 33 (6.12) 459 (85.2) 
B10.18 Te'   103 (19.1) 72 (13.4) 364 (67.5) 
B10.19 Altro    51 (9.5) 22 (4.1) 466 (86.5) 
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Tabella 3: alimenti consumati dai bambini a MERENDA DEL POMERIGGIO 
 
 Tutti i giorni, 
quasi tutti i giorni 
A volte Mai, quasi mai 
 n (%) n (%) n (%) 
B10.1 Pizza bianca o al pomodoro   24 (4.4) 43 (8.0) 472 (88.6) 
B10.2 Panino farcito  98 (18.2) 99 (18.4) 342 (63.5) 
con aggiunta di:       
B10.2 1 prosciutto  77 (14.3) 90 (16.7) 372 (69.0) 
B10.2 2 mortadella, salame  55 (10.2) 59 (10.9) 425 (78.8) 
B10.2 3 formaggio  25 (4.6) 44 (8.2) 470 (87.2) 
B10.2 4 creme salate  13 (2.4) 13 (2.4) 513 (95.2) 
B10.2 5 crema al cioccolato  43 (8.0) 63 (11.7) 433 (80.3) 
B10.2 6 marmellata  30 (5.6) 35 (6.5) 474 (87.9) 
B10.2.7 altro  23 (4.3) 16 (3.0) 500 (92.8) 
B10.3 Yogurt   88 (16.3) 131 (24.3) 320 (59.4) 
B10.4 Gelato   45 (8.3) 123 (22.8) 371 (68.8) 
B10.5 Biscotti   77 (14.3) 95 (17.6) 367 (68.1) 
B10.6 Fette biscottate  34 (6.3) 61 (11.3) 444 (82.4) 
B10.7 Crackers   57 (10.6) 80 (14.8) 402 (74.6) 
B10.8 Brioche   45 (8.3) 79 (14.7) 415 (77.0) 
B10.9 Merendine   72 (13.4) 108 (20.0) 359 (66.6) 
B10.10 Dolci ciambellone  31 (5.7) 71 (13.2) 437 (81.1) 
B10.11 Frutta fresca e spremute  124 (23.0) 107 (19.8) 308 (57.1) 
B10.12 Snack dolci  41 (7.6) 82 (15.2) 416 (77.2) 
B10.13 Snack salati  32 (5.9) 78 (14.5) 429 (79.6) 
B10.14 Bevande gassate  55 (10.2) 61 (11.3) 423 (78.5) 
B10.15 Succhi di frutta  129 (23.9) 129 (23.9) 281 (52.1) 
B10.16 Latte 75 (13.9) 48 (8.9) 416 (77.2) 
B10.17 Latte con cacao  53 (9.8) 44 (8.2) 442 (82.0) 
B10.18 Te'   105 (19.5) 77 (14.3) 357 (66.2) 
B10.19 Altro    45 (8.3) 30 (5.6) 464 (86.1) 
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Tabella 4: frequenza degli alimenti consumati dai bambini 
 
 Tutti i giorni, 
quasi tutti i giorni 
A volte Mai, quasi mai 
 n (%) n (%) n (%) 
B21.1 Pasta e riso   216 (40.1) 222 (41.2) 101 (18.7) 
B21.2 Pane  348 (64.6) 104 (19.3) 87 (16.1) 
B21.3 Patate   69 (12.8) 275 (51.0) 195 (36.2) 
B21.4 Legumi 47 (8.7) 190 (35.3) 302 (56.0) 
B21.5 Verdura 258 (47.9) 134 (24.9) 147 (27.2) 
B21.6 Carne   172 (31.9) 268 (49.7) 99 (18.4) 
B21.7 Pesce   47 (8.7) 234 (43.4) 258 (47.9) 
B21.8 Uova   48 (8.9) 251 (46.6) 240 (44.5) 
B21.9 Salumi   132 (24.5) 203 (37.7) 204 (37.8) 
B21.10 Frutta   222 (41.2) 151 (28.0) 166 (30.8) 
B21.11 Dolci (caramelle o cioccolato) 122 (22.6) 180 (33.4) 237 (44.0) 
B21.12 Dolci  












B21.13 Bibite zuccherate 137 (24.4) 160 (29.7) 242 (44.9) 
B21.14 Succo di frutta 202 (37.5) 139 (25.8) 198 (36.7) 
B21.15 Latte 274 (50.8) 79 (17.7) 186 (34.5) 
B21.16 Formaggi 105 (19.5) 215 (39.9) 219 (40.6) 
B21.17 Altri derivati del latte  
(yogurt, budino) 
92 (17.1) 214 (39.7) 233 (43.2) 
B21.18 Patatine in sacchetto 53 (9.8) 138 (25.6) 348 (64.6) 
B21.19 Patate fritte 66 (12.2) 187 (34.7) 286 (53.1) 
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Tabella 5: Alimenti preferiti dai bambini di Trieste e Pordenone 
 Trieste+Pordenone 
(n=318) 
B3 Quali sono gli alimenti che suo figlio preferisce ? n (%) 
Pasta | Riso  278 (87.4) 
Pane | Pizza   258 (81.1) 
Crackers | Grissini   122 (38.4) 
Carni   222 (69.8) 
Pesce   144 (45.3) 
Uova 162 (50.9) 
Minestre   136 (42.8) 
Pomodori   145 (45.6) 
Altri ortaggi,verdure   145 (45.6) 
Patate   218 (68.5) 
Legumi   74 (23.3) 
Latte e yogurt   231 (72.6) 
Formaggi   159 (50.0) 
Frutta   193 (60.7) 
Frullati, Succhi   185 (58.4) 
Patatine preconfezionate 163 (51.3) 
Bevande zuccherate   155 (48.7) 
Dolciumi vari   178 (56.0) 
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B4 Quali sono gli alimenti che suo figlio rifiuta? n (%) 
Pasta | Riso  11 (3.6) 
Pane | Pizza   4 (1.3) 
Crackers | Grissini   7 (2.3) 
Carni   20 (6.6) 
Pesce   84 (27.6) 
Uova   40 (13.2) 
Minestre   90 (29.6) 
Pomodori   101 (33.2) 
Altri ortaggi,verdure   83 (27.3) 
Patate   15 (4.9) 
Legumi   111 (36.5) 
Latte e yogurt   23 (7.6) 
Formaggi   43 (14.1) 
Frutta   30 (9.9) 
Frullati, Succhi   24 (7.9) 
Patatine preconfezionate   7 (2.3) 
Bevande zuccherate   39 (12.8) 
Dolciumi vari   26 (8.5) 
Nessuno 59 (19.0) 
 
   
Tabella 7:  attività fisica dei bambini di Trieste e Perdonane 
 
 n Media (DS) Mediana (25°-75° centile) 
att intensa a scuola 410 40.1 (39.2) 30 (15 - 60) 
att intensa a casa 503 21.0 (32.2) 8 (0 - 25) 
att intensa tempo libero 493 34.9 (36.9) 25 (8 - 51) 
tot intensa, max 180 minuti 378 79.7 (52.0) 65.5 (38 - 116) 
      
camminare a scuola 425 13.8 (19.0) 10 (0 - 19) 
camminare negli spostamenti 491 16.5 (30.1) 7 (0 - 17) 
camminare nel tempo libero 507 19.6 (31.5) 6 (0 - 25) 
tot camminare, max 180 min 383 39.1 (41.9) 25 (9 - 55) 
   
bicicletta negli spostamenti,  
attività moderata 
503 10.5 (21.9) 0 (0 - 10) 
totale attività moderata ed intensa  
(incluso camminata), max 540 
321 124.4 (82.0) 103 (60 - 180) 
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Tabella 8: attività fisica dei bambini suddivisa per scuola 
 
 n Media (DS) Mediana (25°-75° centile) 
att intensa a scuola      
Muggia 121 33.4 (31.3) 20 (13 - 40) 
Duino 42 57.1 (67.6) 30 (15 - 60) 
PN centro 65 42.7 (33.9) 40 (18 - 60) 
PN 2 58 31.0 (38.5) 20 (10 - 30) 
Azzano X 124 43.8 (33.9) 40 (13 - 76) 
att intensa a casa      
Muggia 130 22.4 (39.9) 5 (0 - 20) 
Duino 65 20.5 (26.7) 8 (0 - 30) 
PN centro 71 13.9 (17.5) 8 (1 - 20) 
PN 2 72 30.9 (35.8) 23 (6 - 51) 
Azzano X 165 18.9 (29.9) 8 (1 - 21) 
att intensa tempo libero      
Muggia 131 36.7 (31.2) 25 (17 - 51) 
Duino 62 44.3 (46.3) 34 (17 - 60) 
PN centro 71 35.0 (37.7) 25 (8 - 51) 
PN 2 74 40.1 (38.4) 29.5 (14 - 60) 
Azzano X 155 27.1 (35.0) 17 (1 - 37) 
tot intensa, max 180 min      
Muggia 109 79.0 (51.6) 61 (38 - 111) 
Duino 38 97.5 (58.5) 90.5 (42 - 154) 
PN centro 60 72.0 (46.4) 64 (34.5 - 99) 
PN 2 55 90.4 (54.9) 94 (42 - 133) 
Azzano X 116 73.6 (49.8) 65 (37 - 94) 
camminare a scuola      
tot camminare, max 180 min     
Muggia 105 36.8 (42.1) 25 (6 - 51) 
Duino 39 57.9 (49.7) 42 (17 - 98) 
PN centro 63 42.3 (41.5) 25 (11 - 62) 
PN 2 58 49.1 (43.1) 42 (15 - 69) 
Azzano X 118 28.5 (35.2) 17 (7 - 34) 
bicicletta negli spostamenti, att moderata    
Muggia 127 3.5 (11.0) 0 (0 - 0) 
Duino 66 24.0 (29.2) 13 (0 - 42) 
PN centro 70 12.6 (24.1) 4 (0 - 10) 
PN 2 70 11.8 (12.2) 8 (1 - 17) 
Azzano X 170 9.1 (24.4) 0 (0 - 6) 
totale att moderata intensa (incluso camminata), max 540 min   
Muggia 94 117.3 (75.5) 95 (55 - 171) 
Duino 32 169.6 (102.5) 187 (99.5 225.5) 
PN centro 54 125.9 (74.3) 108 (70 - 172) 
PN 2 45 146.5 (96.6) 136 (61 - 233) 
Azzano X 96 104.9 (69.8) 92.5 (57 135.5) 
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Tabella 9: attività fisica dei bambini di Trieste e Perdenone secondo i genitori  
 
 N Media (DS) Mediana (I-III quartile) 
att intensa a scuola 238 42.1 (38.9) 30 (20 - 60) 
att intensa a casa 265 25.3 (41.9) 10 (1 - 30) 
att intensa tempo libero 261 34.3 (36.1) 25 (17 - 38) 
tot intensa, max 180 minuti 188 94.3 (51.4) 84 (49 - 134) 
      
camminare a scuola 187 22.7 (34.8) 12 (3 - 30) 
camminare a negli spostamenti 267 23.2 (33.0) 12 (4 - 30) 
camminare nel tempo libero 238 22.8 (27.4) 15 (4 - 34) 
tot camminare, max 180 min 154 60.6 (48.3) 45 (22 - 87) 
      
bicicletta negli spostamenti,  
att moderata 
 




(0 - 8) 
totale att moderata intensa 
(incluso camminata), max 540 
 
119 159.3 (94.2) 
148 (78 - 222) 
 
 
Tabella 10: attività fisica dei bambini, confronto TSvsPN 
 
 n media (DS) Mediana (I-III quartile) p 
tot intensa, max 180 minuti    ns 
Trieste 107 100.2 (51.7) 97 (54 - 141)  
Pordenone 81 86.5 (50.2) 70 (47 - 120)  
tot camminare, max 180 min    ns 
Trieste 94 65.6 (47.8) 60.5 (29 - 90)  
Pordenone 60 52.6 (48.3) 35.5 (16 - 83.5)  
bicicletta negli spostamenti, att moderata   0.019 
Trieste 128 8.9 (17.5) 0 (0 – 8)  
Pordenone 96 6.4 (19.7) 2 (0 – 6)  
totale att moderata intensa(incluso camminata), max 540  0.005 
Trieste 75 172.6 (88.4) 175 (91 - 225)  
Pordenone 44 136.5 (100.5) 102      (58.5 - 204.5)  
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Analisi finale Pordenone 
 
1. ANALISI DESCRITTIVA - Campione bambini 
 
1.1 Distribuzione percentuale dei bambini per scuola di appartenenza 
 
 N % 
Scuola di appartenenza 
1= Pordenone 159 17.4 
3 = Maniago 114 12.5 
4 = Cordenons 123 13.5 
5 = San Vito 91 10.0 
6 = San Quirino 58 6.4 
7 = Ligugnana 66 7.2 
8 = Prodolone 39 4.3 
9 = Sacile 94 10.3 
10 = Cimpello 27 3.0 
11 = Fiume Veneto 100 11.0 
12 = San Giovanni al Tempio 42 4.6 
Totale 913 100.0 
 
1.2 Distribuzione percentuale dei bambini per sesso 
 
 N % 
Sesso 
M 464 51.0 
F 446 49.0 
Totale 910 100.0 
 
1.3 Distribuzione percentuale dei bambini per BMI 
 
 N % 
BMI 
Normopeso 595 76.0 
Sovrappeso 154 19.7 
Obeso 34 4.3 




1.4 Distribuzione percentuale dei bambini per sesso e BMI 
 
BMI 
Totale Normopeso Sovrappeso Obeso  
N N % N % N % 
Sesso 
M 401 311 77.6 75 18.7 15 3.7 
F 382 284 74.3 79 20.7 19 5.0 
 
 
1.5 Distribuzione percentuale dei bambini per nazionalità, classe e sesso 
 
Nazionalità 
Totale Italiano Straniero 
Classe di appartenenza: prima 
elementare 
N N % N % 
Sesso 
M 219 215 98.2 4 1.8 




Totale Italiano Straniero 
Classe di appartenenza: quinta 
elementare 
N N % N % 
Sesso 
M 184 173 94.0 11 6.0 
F 178 167 93.8 11 6.2 
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1.6 Distribuzione percentuale dei bambini per attività fisica, classe e sesso 
 
Attività fisica 1= almeno 2 volte alla settimana 
2= meno di 2 volte alla settimana 
 
Attività fisica 
Totale 1 2 
Classe di appartenenza: prima 
elementare 
N N % N % 
Sesso 
M 217 124 57.1 93 42.9 
F 203 114 56.2 89 43.8 
Attività fisica 
Totale 1 2 
Classe di appartenenza: quinta 
elementare 
N N % N % 
Sesso 
M 184 142 77.2 42 22.8 
F 178 117 65.7 61 34.3 
 
1= almeno 2 volte alla settimana 
2= meno di 2 volte alla settimana 
 
1.7 Distribuzione percentuale dei bambini per BMI, classe e sesso 
 
BMI 
Totale Normopeso Sovrappeso Obeso 
Classe di appartenenza: 
prima elementare 
N N % N % N % 
Sesso 
M 217 180 82.9 31 14.3 6 2.8 





Totale Normopeso Sovrappeso Obeso 
Classe di appartenenza: 
quinta elementare 
N N % N % N % 
Sesso 
M 184 131 71.2 44 23.9 9 4.9 
F 178 129 72.5 39 21.9 10 5.6 
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1.9 Distribuzione percentuale dei bambini di prima elementare per scuola, sesso e attività fisica 
 
Attività fisica 1= almeno 2 volte alla settimana 
2= meno di 2 volte alla settimana 
 
Attività fisica 
Totale 1 2 Sesso: Maschi 
N N % N % 
Scuola di appartenenza 
1= Pordenone 48 34 70.8 14 29.2 
3 = Maniago 17 9 52.9 8 47.1 
4 = Cordenons 34 22 64.7 12 35.3 
5 = San Vito 25 14 56.0 11 44.0 
6 = San Quirino 20 10 50.0 10 50.0 
7 = Ligugnana 24 11 45.8 13 54.2 
8 = Prodolone 12 9 75.0 3 25.0 
9 = Sacile 10 8 80.0 2 20.0 
10 = Cimpello 7 . . 7 100.0 
11 = Fiume Veneto 17 6 35.3 11 64.7 




Totale 1 2 Sesso: Femmine 
N N % N % 
Scuola di appartenenza 
1= Pordenone 45 26 57.8 19 42.2 
3 = Maniago 27 20 74.1 7 25.9 
4 = Cordenons 22 8 36.4 14 63.6 
5 = San Vito 27 14 51.9 13 48.1 
6 = San Quirino 12 8 66.7 4 33.3 
7 = Ligugnana 12 5 41.7 7 58.3 
8 = Prodolone 9 5 55.6 4 44.4 
9 = Sacile 17 9 52.9 8 47.1 
10 = Cimpello 5 2 40.0 3 60.0 
11 = Fiume Veneto 20 12 60.0 8 40.0 
12 = San Giovanni al Tempio 7 5 71.4 2 28.6 
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1.10 Distribuzione percentuale dei bambini di prima elementare per scuola, sesso e BMI 
 
BMI 
Totale Normopeso Sovrappeso Obeso Sesso: Maschi - prima elementare 
N N % N % N % 
Scuola di appartenenza 
1= Pordenone 47 45 95.7 2 4.3 . . 
3 = Maniago 17 14 82.4 3 17.6 . . 
4 = Cordenons 34 27 79.4 4 11.8 3 8.8 
5 = San Vito 25 13 52.0 10 40.0 2 8.0 
6 = San Quirino 20 18 90.0 1 5.0 1 5.0 
7 = Ligugnana 24 20 83.3 4 16.7 . . 
8 = Prodolone 12 11 91.7 1 8.3 . . 
9 = Sacile 10 10 100.0 . . . . 
10 = Cimpello 8 7 87.5 1 12.5 . . 
11 = Fiume Veneto 17 13 76.5 4 23.5 . . 




Totale Normopeso Sovrappeso Obeso Sesso: Femmine - prima elementare 
N N % N % N % 
Scuola di appartenenza 
1= Pordenone 
45 32 71.1 10 22.2 3 6.7 
3 = Maniago 
27 17 63.0 10 37.0 . . 
4 = Cordenons 
22 16 72.7 5 22.7 1 4.5 
5 = San Vito 
27 21 77.8 5 18.5 1 3.7 
6 = San Quirino 
12 9 75.0 3 25.0 . . 
7 = Ligugnana 
12 12 100.0 . . . . 
8 = Prodolone 
9 6 66.7 3 33.3 . . 
9 = Sacile 
17 14 82.4 1 5.9 2 11.8 
10 = Cimpello 
5 4 80.0 1 20.0 . . 
11 = Fiume Veneto 
21 19 90.5 1 4.8 1 4.8 
12 = San Giovanni al Tempio 
7 5 71.4 1 14.3 1 14.3 
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1.11 Distribuzione percentuale dei bambini di quinta elementare per scuola, sesso e attività 
fisica 
 
Attività fisica 1= almeno 2 volte alla settimana, 2= meno di 2 volte alla settimana 
 
Attività fisica 
Totale 1 2  Sesso: Maschi – quinta elementare 
N N % N % 
Scuola di appartenenza 
1= Pordenone 37 29 78.4 8 21.6 
3 = Maniago 
20 16 80.0 4 20.0 
4 = Cordenons 
26 23 88.5 3 11.5 
5 = San Vito 
19 10 52.6 9 47.4 
6 = San Quirino 
11 9 81.8 2 18.2 
7 = Ligugnana 
13 11 84.6 2 15.4 
8 = Prodolone 
6 4 66.7 2 33.3 
9 = Sacile 
16 14 87.5 2 12.5 
10 = Cimpello 
6 5 83.3 1 16.7 
11 = Fiume Veneto 
22 19 86.4 3 13.6 
12 = San Giovanni al Tempio 




Totale 1 2 Sesso: Femmine - quinta elementare 
N N % N % 
Scuola di appartenenza 
1= Pordenone 15 10 66.7 5 33.3 
3 = Maniago 29 21 72.4 8 27.6 
4 = Cordenons 36 22 61.1 14 38.9 
5 = San Vito 20 9 45.0 11 55.0 
6 = San Quirino 13 12 92.3 1 7.7 
7 = Ligugnana 17 12 70.6 5 29.4 
8 = Prodolone 12 7 58.3 5 41.7 
9 = Sacile 
13 11 84.6 2 15.4 
10 = Cimpello 
1 1 100.0 . . 
11 = Fiume Veneto 
13 8 61.5 5 38.5 
12 = San Giovanni al Tempio 





1.13 Distribuzione percentuale dei bambini di quinta elementare per scuola, sesso e BMI 
 
BMI 
Totale Normopeso Sovrappeso Obeso Sesso: Maschi – quinta elementare 
N N % N % N % 
Scuola di appartenenza 
1= Pordenone 37 27 73.0 9 24.3 1 2.7 
3 = Maniago 20 11 55.0 8 40.0 1 5.0 
4 = Cordenons 26 16 61.5 8 30.8 2 7.7 
5 = San Vito 19 13 68.4 5 26.3 1 5.3 
6 = San Quirino 11 7 63.6 3 27.3 1 9.1 
7 = Ligugnana 13 10 76.9 3 23.1 . . 
8 = Prodolone 6 6 100.0 . . . . 
9 = Sacile 16 15 93.8 1 6.3 . . 
10 = Cimpello 6 2 33.3 4 66.7 . . 
11 = Fiume Veneto 22 17 77.3 2 9.1 3 13.6 




Totale Normopeso Sovrappeso Obeso Sesso: Femmine - quinta elementare 
N N % N % N % 
Scuola di appartenenza 
1= Pordenone 15 9 60.0 4 26.7 2 13.3 
3 = Maniago 29 21 72.4 8 27.6 . . 
4 = Cordenons 36 22 61.1 10 27.8 4 11.1 
5 = San Vito 20 18 90.0 1 5.0 1 5.0 
6 = San Quirino 13 11 84.6 2 15.4 . . 
7 = Ligugnana 17 11 64.7 4 23.5 2 11.8 
8 = Prodolone 12 7 58.3 5 41.7 . . 
9 = Sacile 13 13 100.0 . . . . 
10 = Cimpello 1 . . 1 100.0 . . 
11 = Fiume Veneto 13 10 76.9 2 15.4 1 7.7 
12 = San Giovanni al Tempio 9 7 77.8 2 22.2 . . 
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2. ANALISI DESCRITTIVA - Campione genitori 
 
2.1 Distribuzione percentuale dei genitori per sesso e nazionalità 
 
Nazionalità 
Totale 1 2  
N N % N % 
Sesso 
1 778 673 86.5 105 13.5 
2 783 669 85.4 114 14.6 
 
2.2 Distribuzione percentuale dei genitori per sesso e BMI 
 
BMI 
Totale 1 2 3 4  
N N % N % N % N % 
Sesso 
1 774 1 0.1 341 44.1 357 46.1 75 9.7 
2 779 29 3.7 565 72.5 140 18.0 45 5.8 
 
2.3 Distribuzione percentuale dei genitori per sesso e attività fisica 
 
Attività fisica 1= almeno 2 volte alla settimana 




Totale 1 2  
N N % N % 
Sesso 
1 776 244 31.4 532 68.6 




Riportiamo qui di seguito la storia di Giovanni: le sue abitudini alimentari e l’attività fisica sono 
quelle un bambino tipo di Trieste o Pordenone come desunto dall’analisi dei dati. 
 
Giovanni di 8 anni si sveglia, beve latte e cacao con biscotti o a volte cereali, la mamma prepara 
per la merenda a scuola un panino con prosciutto e un succo. Il papà lo porta a scuola in 
macchina e fra andata e ritorno impiega circa 15 minuti per il viaggio. Giovanni rimane a 
scuola circa 8 ore e pranza alla mensa della scuola. Il giovedì in mensa c’è la pizza e Giovanni 
la aspetta tutta la settimana. Il lunedì invece, non vorrebbe neanche andare in mensa perché c’è 
il pesce, per non parlare dei venerdì che c’è sempre una minestra diversa: o con le verdure o con 
i legumi e lui proprio non riesce a mangiarla. Al pomeriggio, Giovanni non fa merenda tutti i 
giorni ma, se ha fame, mangia una merendina o una brioche o uno snack dolce anche se a volte 
mangia una mela o uno yogurt perché la mamma ci tiene tanto.  
Solitamente, fra mattina e pomeriggio Giovanni trascorre 6-7 ore seduto. A scuola gioca e corre 
durante la ricreazione per circa mezz’ora (nei giorni che ha “ginnastica si muove un po’ di più). 
Quando esce da scuola va a giocare in giardino per mezz’ora, ma solo se è bel tempo. Quando il 
nonno va a prenderlo torna a casa a piedi e allora cammina circa 20 minuti. Quando va a 
pallacanestro si muove di più, ma questo succede solo due volte a settimana. In totale fa circa 
un’ora al giorno di attività fisica intensa moderata e cammina circa 25 minuti per gli 
spostamenti .  
Alla sera, prima di cenare guarda un po’ la televisione e quando è seduto sul divano capita 
spesso che mangi una caramella o due. A volte deve finire i compiti e sta seduto nella sua stanza.  
A cena, Giovanni mangia con tutta la famiglia. La mamma ed il papà di Giovanni lavorano fino 
a tardi e quando arrivano a casa, molto spesso, non hanno voglia di fare piatti elaborati quindi 
Giovanni mangia molto più spesso un secondo piatto (o carne, o formaggio o salumi) che un 
piatto di pasta o di minestra. A Giovanni non piacciono le verdure, quindi, anche se i suoi 
genitori le cucinano, lui le mangia raramente. La frutta la mangia, ma non sempre, gli piacciono 




Abstract su obesità e infanzia 
 
XI CONFERENZA NAZIONALE RETE HPH - “LA RISPOSTA ALLE NUOVE 
EMERGENZE SANITARIE: IL RUOLO DELLA RETE HPH” 
Terrassini (PA). 4-6ottobre 2007 
 
OBESITA’ E INFANZIA  
Gruppo di lavoro multidisciplinare Comuni#, Istituti Scolastici Comprensivi@  Cormons  Fogliano-Redipuglia,   Ass2 Isontina*   
#L.Patat,sindaco comune Cormons; M. Piani, sindaco comune Fogliano Redipuglia 
@A. Sorge referente Istituto Comprensivo Cormons, D. Petean referente Istituto Comprensivo Fogliano Redipuglia 
*M. Sessanta o Santi medico, M. Bernardi medico , P. Papanti medico , I.Bruno medico, C.Aguzzoli medico , C. Tunini pedagogista , D. 
Faraguna Direttore DMI, M. Faganelli Direttore DP. ASS 2 Isontina- Dip. Prevenzione(DP) U.O.I.A.N, Distretto Alto e Basso Isontino, 
Dipartimento materno infantile(DMI) 
Introduzione 
Il sovrappeso e l’obesità rappresentano un problema di salute sempre più importante nell’infanzia 
e nell’adolescenza; da fonti ISTAT e ISS (1999-2000) il 24,2% della popolazione dai 6 ai 17 anni 
risulta essere in eccesso di peso. Le medesime fonti indicano per il  Friuli Venezia Giulia il 20,1 
%, che sarebbe in progressivo aumento. Le principali cause sono da ricercare nell’inattività fisica 
e in scorrette abitudini alimentari, quali ad esempio lo scarso consumo di frutta e verdura e l’ 
eccessivo apporto calorico. L’approccio multidisciplinare e multisettoriale, pur difficili da 
attuare,  sembrerebbero utili  ad incidere sui determinanti culturali, ambientali, sociali ed 
economici dei comportamenti alimentari. L’ASS Isontina ha costituito un gruppo di lavoro 
multidisciplinare in cui sono rappresentati i  settori sanitari coinvolti nella prevenzione e presa in 
carico dell’obesità infantile: Dipartimento di Prevenzione, Dipartimento Materno-infantile, 
Distretti, al fine realizzare un progetto  di prevenzione dell’obesità infantile. 
Obiettivo 
Riduzione e/o mantenimento del BMI (Body Mass Index – indice di massa corporea) nella 
popolazione di età scolare (dai 6 ai 10 anni) in due comuni - campione della Provincia di Gorizia. 
Promozione di abitudini alimentari adatte ad ottenere un maggior consumo di frutta e  verdura, 
diminuzione dell’apporto calorico e aumento dell’attività fisica attraverso l’implementazione di 
buone pratiche nel contesto scolastico ed extra-scolastico. 
Azioni 
1. Individuazione di un gruppo multidisciplinare intra-aziendale composto da DP DMI Distretti 
per l’individuazione dei Comuni e delle Scuole Campione; 
2. Formazione di un tavolo di lavoro allargato extra-aziendale composto da Azienda Sanitaria 
Referenti dei Comuni, delle Scuole e Pediatri di Libera Scelta per il coinvolgimento e 
condivisione di ogni fase del progetto 
3. Misurazione del BMI nelle classi 1^ e 5^ elementare, elaborazione e discussione dei dati. 
4. Programmazione con gli insegnanti per la traduzione didattica delle buone pratiche finalizzate 
al cambiamento delle abitudini alimentari e alla promozione di corretti stili di vita. 
5. Consulenze sui menù e sulle merende a scuola.  
6. Coinvolgimento delle famiglie mediante iniziative culturali e sociali in alleanza con i Comuni 
(sagre e feste locali, ciclolonghe, centri estivi e distribuzione di materiale informativo) e 
percorsi formativi  
7. Alleanza con la Grande Distribuzione Locale (COOP, DICO etc.) per la segnalazione e 
l’identificazione di cibi sani per il consumatore. 
8. Pubblicazione dei dati raccolti e degli indicatori di processo e di esito delle singole fasi del 
progetto, eventualmente in comparazione  ad un lavoro analogo condotto in  Comuni della 
Provincia di Trieste da un altro gruppo di lavoro. 
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Gruppo/target 
Bambini della scuola primaria tra 6 e 10 anni. 
Fase di avanzamento del progetto 
Sono stati identificati  i  Comuni campione in  Fogliano-Redipuglia e Cormons con gli rispettivi 
Istituti Scolastici  Comprensivi, che hanno aderito con  interesse al progetto. Sono stati avviati i 
contatti con la  Grande Distribuzione. La prima fase di  raccolta dati sarà realizzata entro l’anno 
in corso con la misurazione dei BMI di base della popolazione infantile.  
Conclusione 
Tutti gli operatori coinvolti concordano sulla necessità di incidere sulle abitudini alimentari e sui 
corretti stili di vita per affrontare il problema della obesità infantile. 
Questo progetto si propone di realizzare un’alleanza tra comuni, scuola, grande distribuzione 
alimentare, famiglie ed azienda sanitaria che promuova stili di vita protettivi per la salute e ne 
misuri i risultati su un campione di bambini. 
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